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•i ASSOCIATION INTERNATIONALE D'UROLOGIE. 

Membership of the Association is limited io such disiinguished 
médical men as may be proposed by the Committee of their own 
country and approved by the international Committee. 



The Association is managed by a permanent international Com- 
inillee. This Committee is composed of one delegate for each coun- 
Ir}', of the former présidents of the Congress, of a secrelary and a trea- 
surer. 

The international Committee chooses among its members a presi- 
ilent, two vice-présidents, a secretary and a treasurer at the absolule 
majority of the votes. Thèse nominations are made for three years. 
Tbe retiring members are reeligible. 

'^ VI 

Each country chooses at the moment of the gênerai meeting of the 
F Association a national Committee composed of three members, one 

uf which will be a delegate to the international Committee. 

This choice will be made at the absolute majority of the voles and 
for a period of three years. The members of the National Commit- 
lees are reeligible. 

VII 

The funds of the Association consist in : 

1° The triennal subscription of each member settled at 50 francs; 

!2° The produce of the sale of the Association's publications. 

VIII 

Any member not having paid his subscription within, six month 
foîlowing the last Congress, will be considered as having resigned. 

The striking out of a member of tlie Association may be brought about 
foily by the International Committee at the majority of the two thirds 
uf the votes, expressed in a meeting H[)ecially convened for this pur- 
jjfise. 

IX 

During the (>ingre««, a gênerai mecîting under the presidency of 
I!m* Président of llie inlernalionnl Congress will be held to examine 
tlîc accounls, to sélect the questions to be discussed at the next Con- 



STATUTO. 7 

gress, to choose the reporters, to décide upon the place wherethe nexl 
Congress will be held at and to electits président and vice-présidents. 

X 

The officiai languages are English, French, German, and Italian. 



STATUTO 



Articolo i. 

Nel 1907 si è fondata a Parigi una Associazione Internazionale 
d'UroIogia. 

Essa si propone di studiare tutte le quistioni inerenti ail' urologia 
(anatomia, fisiologia, chimica, patologia medica e chirurgica). 

La sede di detta Associazione è a Parigi. 

Art. 2. 

L' Associazione si riunisce a Congresso ogni tre anni, in una 
ciltà designata dall* Assemblea générale, sotto la presidenza d'un 
membro eletto dal Congresso précédente. 

Il Comitato nazionale del paese, dove si tiene il Congresso, ne 
dezigna il segretario générale. 

Art. o. 

I lavori del Congresso si limitano ail' esposizione riassunta ed alla 
discussione deî rapporti suUe quistioni messe ail' ordine del giorno 
dal Congresso précédente. Tuttavia il comitato permanente avrà il 
diritto di aggiungere, in tempo utile, una quistione, che gli sembrerà 
dover figurare ail' ordine del giorno, per la sua imporlanza e per la 
sua opportunité. 

Art. 4. 

II numéro dei membri dell' Associazione è limitato. Un Comitato 
internazionale, composto come è delto ail' articolo 5, fissa periodica- 
mente il numéro dei membri di ciascun paese. 

Non possono essere membri dell' Associazione che gli scienziati gra- 
diti dal Comitato Internazionale, sulla proposta del Comitato del loro 
paese. 



« ASSOCIATION INTERNATIONALE DTROLOGIE. 

Art. r». 

L'Associazione è amministrala da un Comilato internazionale per- 
manente. Questo Comitalo è composte di un delegato di ciascun 
paese, degli antiehi président! del Congresso, di un segretario e di 
un tesoriere. 

Il Comitalo Internazionale scieglia fra i suoi membri un présidente, 
due vice-presidenti, un segretario ed un tesoriere a maggioranza 
assoluta dei voti. Queste nomine sono fatte per la durata di tre 
anni. I membri useenti sone rieleggibili. 

Art. 0. 

Ciascun paese nomina, al momento délie riunioni generali deir 
Associazione, un Comitato nazionalc composto di tre membri, dei 
quali uno sarà delegato al Comitato internazionale. Questa nomina 
si fa a maggioranza assoluta dei voti e per un periodo di tre anni. 
I membri del Comitato nazionalc sono rieleggibili. 

Art. 7. 

I fondi deir Associazione provcngono : 1** della quota triennale di 
ciascun membro fissala in 50 lire; 2" del prodotto della vendita delle 
publicazioni dcir Associazione. 

Art. h. 

Ogni membro clie non nvrà pagato la sua quota, trascorsi 6 mesi 
dalla riunione iMÏ ultimo Oingresso sarà considéra to comc dimis- 
sionario. 

La rH(lisi/Afftw (ïun rn^rmbro deir Associazione non potrà essere fatta 
elle d;il iUtWiiffUf int^rria/Jonnle, convocato in riunione a queslo 
Hcopo^ fiUft rfifti^^iorfitr/Ât dei due lerzi dei voti espressi. 

Art. 9. 

I)fjfftrife il pf,nff4Uf M Corign***Ho narà tenuta un' Assemblea gene- 
nile prc,^'i('j\ti\fi d;il Vrf'MU\(*u\(* (M Ctinj^rcsso Internazionale per Tap- 
provîfzione (h'ï forili, l« ^''**lltt delle quistioni da mettere air ordine 
del giorno per il Cori^n'î«s<o •»<'^ij<*fUf, la designazione dei relatori, la 
ns^«/ione d^llfl «''de M ron;/r«*»'>'o ncguerile e Telezione del Presî- 
denle e dei \'\('j*A'tt"'uU'U\i t\*'\ pro>»»rnio Congresso. 

Le liri^'M/* uWif.hAi vtun il fMM^''«'«««*, Tin^;!*'**»', il ledèsco, Titaliano. 



k. 



RÈGLEMENT DU CONGRÈS 



Article premier. — Le Bureau du Congrès fixe Tordre des séances, 
leur jour, leur heure, leur durée en prenant conseil des Membres de 
TAssociation, s'il le juge nécessaire. 

Art. 2. — L'ordre du jour de chaque séance est préparé par les 
soins du Secrétaire général. Il se compose de la lecture d'un résumé 
des rapports et de sa discussion par les membres du Congrès. 

Art. 3. • — Il est imposé une limite de temps de 10 minutes aux 
orateurs qui prennent la parole. Le Président a le droit, sans con- 
sulter l'Assemblée, d'accorder une prolongation de 5 minutes; ce 
temps écoulé, il est nécessaire de consulter l'Assemblée. 

Art. 4. — Tout travail antérieurement imprimé ou présenté à une 
Société savante ne peut être communiqué dans la même forme au 
Congrès. 

Art. 5. — Les rapports et les discussions dont les manuscrits 
doivent être remis de suite au Secrétaire général, sont publiées in 
extenso dans le volume des comptes rendus, sous la surveillance du 
Comité qui se réserve le droit de renvoyer à son auteur, à fin de mo- 
difications, et au besoin de refuser toute communication qui s'écarte- 
rait du but scientifique de l'Association. L'étendue du texte de chaque 
communication ne devra pas dépasser 6 pages in-S**. 

Art. 6. — Tout travail présenté au Congrès qui aura été publié 
avant que le volume des comptes rendus ait paru sera simplement 
analysé. 

Art. 7. — Aucune personne étrangère à l'association ne peut être 
admise à y prendre la parole. 

Art. 8. — Tout auteur d'un travail inséré dans le volume des 
comptes rendus de l'Association peut réclamer à ses frais un tirage à 
part. Ces tirages à part doivent porter la mention : Extrait des 
Mémoires et Bulletins de r Association internationale d^ Urologie, 

Art. 9. — Tous les membres de l'Association reçoivent gratuite- 
ment le volume des comptes rendus. 



VERORDNUNG DES CONGRESSES 

Artikel 1. — Das Bureau des Congresses setzt die Ordnung der 
Sitzungen, den Tag und die Stunde wo sie stattfinden, sowie îhre 
Dauer mit Beraihschiagung der Versammlungs-Mitglieder, wenn es 
notwendig findet, fest. 

Art. 2. — Die Tagesordnung jeder Sitzung wird durch den Gene- 
ral-Sekretftr vorbereitet. Sie besteht in der Vorlesung einer kurzen 
Ûbersicht der Berichle und der Erôrterung derselben durch die Con- 
gressmilglieder. 

Art. 3. — Eine Zeileinschrànkung von 10 Minuien wird den das 
Wort nehmenden Rednern auferlegl. Der Vorsitzende bat das Recht, 
ohne die Versammlung zu consultiren 5 Minuien Verlôngerung zu 
gewàbren : wenn dièse Zeil abgelaufen ist muss die Versammlung 
consultirt werden. 

Art. 4. — Jede vorher gedruckte oder einer wissenscbaftlicben 
Gesellschaft vorgehaltene Arbeil kann nicbt in derselben Form dem 
Congresse mitgeteilt werden. 

Art. 5. — Die Vortrâge und Erôrterungen, deren Manuscripte dem 
Generalsekretàr sofort verreicht werden sollen, werden in extenso in 
dem Berichtsverband unterderBeaufsichtigung des Comités, das sich 
das Recht vorbehâlt, jede sich vom wissenscbaftlicben Zweck des 
Vereins entfernende Mitteilung, seinem Verfasser zurnâberen Bestim- 
mung zurûckzusenden und im Notfalle zu verweigern, verôffentlicht. 
Der Text jeder Mitteilung darf nicbt mebrals 6 Seiten in 8« betragen. 

Art. 6. — Jede dem Kongress vorgebaltene Arbeit, welche, bevor 
der Berichtsverband erschienen ist, verôffentlicht worden ist, wird 
einfach analysiert werden. 

Art. 7. — Keine dem Verein fremde Person kann berechtigt wer- 
den, in demselben die Rede zu nehmen. 

Art. 8. — Jeder Verfasser einer in dem Berichtsverband des Vereins 
inserirten Arbeit kann auf eigene Kosten einen Sonderabdruck ver- 
langen. Dièse Sonderabdriicke sollen die Erwàhnung : Auszug aus 
den Berichten und Denkschriften des Internationalen Vereins fiir Uro- 
logie, tragen. 

Art. 9. — Aile Mitglieder des Vereins erhalten den Verband der 
Berichte unentgeitlich. 



REGULATIONS OF THE CONGRESS 



I. The offîcers of the Congress appoint the ordcr, day, hour and 
duration of the sittings, iaking the ad vice of the members of the asso- 
ciation when they Ihink it advisable. 

II. The agenda paperof eachsitting is drawn up by the Secretary- 
General : it includes the reading of the.summary of one or more 
Reports and its discussion by the members of the Congress. 

m. A lime limit of ten minutes is imposed on ail speakers. The 
Président has the rightto grant a prolongation of five minutes withoul 
Consulting the Assembly no further prolongation may be granted 
without the Assembly; being consulted. 

IV. A paper previously printed or read before a learned Society 
may not be presented in the same form to the Congress. 

V. The reports and discussions the manuscripts of which musl 
be handed immediately to the Secretary- General, are published in 
extenso in the Transactions, under the supervision of the Committee 
who may cause the author to modify or towithdraw any paper not in 
keeping with the scientific aim of the Association. The text of each 
paper may not exceed 6 pages in 8<». 

VI. A paper read before the Congress and published before the 
publication of the volume of Transactions will be simply reviewed. 

VII. Persons not belonging to the Association cannot be allowed 
io speak. 

VIII. Authors of papers published in the volume of Transactions 
may hâve reprints at theirpwn costs. The reprints must bear the title 
« Reprint from the Memoirs and Bulletins of the international Associa- 
tion of Urology. » 

IX. Ail the members of the Association receive the volume of 
transactions free. 



REGOLAMEiXTO DEL CONGRESSO 



Articolo 1. — II Comitato del Congresso stabilisée Tordine 
delle sedute, il giorno, Tora, la durata, previo avviso dei membri 
deir Associazione, se lo crede necessario. 

Art. 2. — L'ordine del giorno di ogni seduta è a cura del Secre- 
lario générale. Comprende un riassunto dei rapporti e la discus- 
sione dei membri del Congresso. 

Art. 5. — Un limite massimo di 10 minuti è stabiliio per ogni 
oratore. Il Présidente ha il diritto, senza consultare Tassemblea, di 
accordare una proroga di 5 minuti : trascorso questo tempo è neces- 
sario consultare TAssemblea. 

Art. 4. — Ogni lavoro già stampato o presentato ad una socielà 
scientifica non puô essere comunicato nella stessa forma al Congresso. 

Art. 5. — I rapporti e le discussioni, i cui manoscritti devono 
essere consegnati subito al secretario générale, sono pubblicati in 
extenso nel volume degli atti, sotto la vigilanza del Comitato che 
si riserva il diritto di rinviare ail' autore, per modificarlà e al bisogno 
per respingerla ogni communicazione che s'allontanadaU'orbita scien- 
tifica deir Associazione. 

Art. 6. — Di ogni lavoro, presentato al Congresso e pubblicato 
prima che il volume del Congresso sia apparso, sarà fatta sempli- 
cemente un* analisi. 

Art. 7. — Le persone estranee air Associazione non possono pren- 
dere la parola. 

Art. 8. — Ogni autore d'un lavoro inscrito nel volume degli Alli 
deir Associazione puô richiedere, a sue spese, un estratto a parte. 
Questi estratti devono portare la dicitura : Estratto dalle memorie e 
dai bolletini deir Associazione internazionale d*Urologia. 

Art. 9. — I membri deir Associazione ricevono gratuitamente il 
volume degli Atti. 



BUREAU DU COMITE INTERNATIONAL 

DE L'ASSOCIATION INTERNATIONALE D'UROLOGIE 

Président : M. Guyon, Félix, membre de Tlnstitut et de l'Académie de 

médecine, professeur honoraire à la Faculté de médecine de Paris, 

chirurgien honoraire des hôpitaux. 
Vice-présidents : MM. Israël, professeur à la Faculté de médecine de 

Berlin ; 
N.... 
Secrétaire général : M. Desnos, Ernest, ancien interne des hôpitaux 

de Paris. 
Trésorier général : M. Pasteau, Octave, ancien chef de Clinique de la 

Faculté de Paris. 



RUREAU DU PREMIER CONGRES 

30 SEPTEMBRE-3 OCTOBRE 1908 

Président : M. Albarran, Joaquin, professeur à la Faculté de méde 
cine de Paris, chirurgien des hôpitaux. 

Vice-présidents : MM. Posner, Karl, professeur à la Faculté de méde- 
cine de Berlin; 

Watson, chirurgien de City hospital de Boston, professeur à 
Harward médical Collège. 

Secrétaire général : M. Desnos, 59, rue La Boëtie, Paris. 

Trésorier général : M. Pasteau, 13, avenue de Villars, Paris. 



DELEGUES ET MEMBRES DES COMITES NATIONAUX 

POUR 1908 

ALLEMAGNE 

KuMMEL, Holzdamm 14, à Hambourg. 
Posner, délégué; Keishstrasse 21, à Berlin. 
Senator, Bahnhofslrasse 7, à Berlin. 
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AUSTRALIE 

Crivelu, délégué; Arrol, Albert Park, à Melbourne. 
Ryan, 37, Collins slreel, à Melbourne. 
Stirling, 2i7, Lonsdale street, à Melbourne. 

AUTRICHE 

Frisgh (A. Rilter von), Jo.sefstâdder8irasse 17, Wien. 
Kapsammer, délégué, Marîa-Theresienstrasse, r>, à Wien. 
ZucKERKANDL (O.), Elisabethstrasse 5, Wien. 

BELGIQUE 

Haenens (D'), 48, boulevard du Jardin-Botanique, à Bruxelles. 

HoGGE (Albert), 9, place Rouveroy, à Liège. 

Verhoogen (J.), délégué, il, rue du Congrès, à Bruxelles. 

BRÉSIL 

Magalhaes (P. s. de), délégué, 59, rua da Guitanda, à Rio-de-Ja- 

neiro. 
Pagheco Mendez (Antonio), à Bahia. 

N.... 

CANADA 

N.... 
N.... 
N.... 

CUBA 

Albahhan (Pedro), délégué, 20, Concordia, à La Havane. 
MouNA (Rodriguez), à La Havane. 

DANEMARK 

TsCIlKliNINO. 

RovsiNcî, Anuilic'gado, 27, à Copenhague. 
Saxtoiipii, délégué, Hrmlgado, 47, A Copenhague. 
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EGYPTE 
TsAMis (Jean), délégué, au Caire. 

ESPAGNE 

Lluria, délégué, Paseo de la Castellana, iO, Madrid. 

N.... 
N.... 

ÉTATS-UNIS 

VAN DER PoËL, délégué, 56, W. 52^*» street, à New- York. 
Watson, 29, Marlborough street, à Boston. 
YouNG, 707, Saint-Paul street, à Baltimore. 

FINLANDE 

BoNSDORFF (Hj von). H, boulevard Sgatan, à Helsingfors. 

Faltin (R.), à Helsinfors. 

Krogius (Ali), délégué, 5, Nylandsgatan, à Helsingfors. 

FRANCE 

Albarran, 2 bis, rue de Solférino, à Paris. 

GuYON (Félix), délégué, 28, rue de la Baume, à Paris. 

PoussoN, 10, cours Tournon, à Bordeaux. 

GRANDE-BRETAGNE 

BiCKERSTETH (Robert), 4, Rodney street, à Liverpool. 
Fenwick (E. Urry), 14, Saville Row, à London, W. 
Pardoe (John), délégué, 77, Wimpole street, à London. 

GRÈCE 

GuisY (Barthélémy), 8, rue Pinacoton, à Athènes. 
Kalliontzis (E.), délégué, 7, rue de l'Université, à Athènes. 
Katerinopoulos, à Athènes. 
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PREMIÈRE QUESTION 
PATHO GÉNIE ET TRAITEMENT DES ANURIES 



CERTAIN ASPECTS OF THE SUBJECT 
OF OBSTRUCTIVE CALCULOUS ANURIA 

By Doctor Francis S. WATSON 

OF BOSTON (U. S. A.) 
HONORED PRESIDENT AND GENTLEMEN. 

In Ihe report which I am privileged to make to this distinguished 
body, I shall confine myself entirely to certain aspects of calculons 
anuria and its surgical treatment. 

Some of the questions connected with this condition are aiready 
decided and therefore do not call for further discussion ; thèse are the 
following ones : 

1 . In the majority of the fatal cases of unilatéral calculons anuria, 
the unobst)'ucted kidney is either destroyed, functionally useless, or 
the kidney is congenitally absent. 

2. The mortality of the cases treated expeclantly is enormous 
(belween 70,0% a^d 80,0 7o)« That of those treated surgically is 
approximately but one half as great (from 40,0 7o ^o 45,0 7o)- 

5. The nearer the beginning of the anuria surgical treatment is 
applied, the smaller is the mortality attending the opérations. It is, 
however, true that the présence of urémie manifestations and the fact 
that the period of anuria has been very long, do not constitute con- 
tra-indications to opération, nor is surgical treatment necessarily 
hopeless under thèse circumstances. 

4. The first kidney to be operated upon should be that one which 
is believed to be the less damaged of the two. 

5. Surgical intervention should not be delayed more than 48 hours 
and in some cases the delay should be less. 

6. The essential indications are to supply a free avenue of escape 

GomRàs D*UioLoeiB, 3 
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for the urine from Ihe kidney and le remove Ihe calculi if the patients 
condition permits. 

7. Absence of urémie manifestations and apparent good condition 
of the patient do not excuse delay in applying surgical treatment. 

Certain factors still remain to be decided and continue to excite 
controversy, or hâve received but comparât! vely slight attention, and 
among thèse are the following : 

1. The so-called reno-renal reftex inhibition, 

2. The différences which may exist between the rénal conditions 
seen at the time of post mortem examination of the kidneys and those 
which may hâve been présentât the time at which theanuria began. 

5. The degree and character of pathological structural change in 
the kidney which warrants the assertion that the organ is absolutely 
incapable of performing further useful funclional work. 

4. The advantagesand importance of performing simultaneous bilu- 
teral nephrotomy or ncphrolithotomy instead of a unilatéral opération 
in some of thèse cases. 

Itis to thèse features of the subject that I especially désire to direct 
attention. 

In the discussions which hâve taken place upon the subject of cal- 
culous anuria, too much stress, as it seems to me, has been given to 
affirming and denying the reflex nature of the inhibition of the 
function of an unobstructed kidney in the unilatéral cases, and not 
enough récognition to the palpable fact that whatever its exact nature 
may be, it is, at any rate, of such character that the inhibition can 
be removed by laying open one or both of the kidneys and that the 
patients life can thus be saved in many instances. 

Again, too much reliance has been placed in the oft repeated phrase 
of our eminent colleague Professer Legueu : t Tanurie ne se montre 
pas que chez les individus qui ne vivent qu'avec un rein », too little 
heed has been given to the fact so familiar to ail of us, viz, that some 
kidneys which appearupon inspection to be so far destroyed as to be 
utterly incapable of doing further useful functional work, may in fact 
be capable not alone of sustaining the life of the individual, but may 
even maintain him in a state of good gênerai health, for many years 
to come. Too little regard has been paid to the fact that, except in 
the extrême examples of destruction of rénal substance, no one, 
whether by observation of the apearances of the kidneys in the living 
subject or by. microscopic post mortem examination, is able to posi- 
tively assert at precisely what point of structural change the kidney 
becomes functionally useless» Finally not enough crédit is given to 
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the kidneys possibilily of repair and funciional restoration when ils 
imprisoncd secrelory powers are once more liberated by having a 
free channel provided for the escape of Ihe urine. 

I will now proceed to a brief considération of the four factors to 
which I said I desired to draw attention, taking them up seriatim, 
and beginning with : 

1. The question of the reno-renal reflex inhibition. 
In this connection, let me présent short historiés of two cases which 
bôar directly upon this part of the subject. The first is that published 
by Ransohoff, the second is one that was personally communicated 
to me by Dr Hugh Cabot. 
Case 1 (Ransohoff). 

Anuria was not présent in this case at the time of the first opération 
performed upon the patient which was a ncphrolithotomy. This 
kidney, despite the fact that it was infected and pyonephrotic, Ihere- 
after — as it was subscquently learned — did two thirds of the total 
work of urinary sécrétion. The kidney was drained. The patient 
made an excellent recovery and ail went well for one monlh during 
which time the kidney which had been operated upon continued to 
secrète abundantly. At the end for this time it ceased to secrète 
enlirely and anuria occurred, no urine coming from either kidney for 
the next three days. The second one was then incised. It too was 
pyonephrotic. Its ureter was evidently obslructed, though no cal- 
culas was discovered nor was any other cause of obstruction found. 
This kidney was also drained. Within a few hours of the opération, 
both kidneys resumed their function and the patient recovered. 
Permanent drainage was instituted through two lumbar fistulae and 
the patient was well and in good condition at the end of three years 
following the last opération. Both kidneys continued to perform 
capable and essential service during this time, the one first operated 
upon performing about two thirds and the other organ about one 
third of the total functional w^ork. 
Case 2. 

In the case personally communicated to me by Dr Hugh Cabot, a 
similar train of events occurred. Anuria was not présent at the time 
of the first opération which was a ncphrolithotomy on one kidney. 
This kidney was drained and secreted abundantly during the next four 
days ; it then ceased to secrète and so did its fellow of the other 
side. Anuria took place. 

Dr Cabot promptly laid open (he second kidney and removed an 
obslructing calculus from it. Both kidneys at once resumed their 
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funclion ; bolh secreled urine of good quality. The wounds healed 
in due course. The palient recovered and was cured. Though 
neither kidney was absolutely normal in Ihis instance, yet eitherone, 
had ihere been no obstruction présent, would probably hâve been 
capable of sustaining life, as it was both required to be operated upon 
in order to hâve eitherone capable ofperformingany functionalwork. 
The most striking feature to me in thèse two cases is the fact of 
the suppression of the function of an unobatinicted freely tlraining 
kidney through the inhibitory influence conveyed to the organ from 
the conditions produced by the sudden obstruction of its fellow. 

Whethcr Ihis influence was of the nature of reno-renal reflex or 
wliether it was of a more complex nature, I do not know, but it is 
certain that it was positively identified with the obstruction of the 
kidney of the opposite side, and that it was made to cease by rcmo- 
vingthat obstruction. The cases incontestibly disprove the assertion 
that calculons anuria only occurs in persons who hâve but one kid- 
ney with which to live. 

That it is not necessary that Ihe unobstructed kidney should even 
be diseased in order to hâve its function suppressed in this way is 
apparently shown by the cases in which it was, so far as can be 
delermined, normal, which are reporled by Imbert, Rovsing, Kreps, 
Broca, and Israël, and the post mortem observation recorded in one 
case by Legueu. 

The essential point to be remembered is not so much whether a 
normal kidney can or cannot hâve its function suppressed by the 
influence which we are considering, but the fact that the function 
of an unobstructed kidney which though not normal is nevertheless 
capable of performing a useful degree of functional work, can be and 
not infrequently is suppressed by this inhibitory influence, and that 
although it istrue that the unobstructed kidney is useless in the 
majorily of the unilatéral cases of calculons anuria, there is neverthe- 
less an important number in which it is not so, and in which it may 
hâve enough functional capability to save the patients life if it is given 
the opporlunity to cooperate with its fellow organ by supplying free 
drainage for the urine from it as well as from the latter, or obstructed 
kidney. 

a) The possible inhibitory influence upon one kidney that may proceed 

from a retained collection of pus in its fellow organ^ or (b) from a 

calculus that is allowed to remain in the opposite and not operated 

kidney. 

There are cases which suggest that one or the other of the abore 



WATSON. — OBSTRUCnVE CALCULOUS ANURIA. 57 

named factors may exercise an inhibitory influence upon the opposite 
and unobstrucled kidney. The case of RansohoiT, already described, 
is one in which the présence of imprisoned pus in the kidney upon 
which no opération had been donc, may hâve taken part in causing 
the arrest of the function of its fellow organ although it which was 
at the time freely draining. 

I do not prétend to know whether such an influence can or does 
become operative under such conditions, nor — assuming that it may 
do so — whether it is exercised by the efTect of thepyogenic septic toxins 
upon Ihe other kidney reaching it through the blood current or whe- 
ther it may be due to the lowered blood pressure that may be asso- 
ciated with Ihe septic condition or to some other agent of nature 
unknown to me, but that the focus of retained pus in one kidney in 
such cases as that of RansohoiT, may play an etiological rôle in the 
inhibition of the other kidney 's function is strongly suggested. 

b) That a calculus remaining in the kidney not opéra ted upon may 
exercise a similar influence is suggested by the record of a case 
reported by our distinguished président in which it is stated that an 
unobstructed kidney which was merely enlarged and congested 
was operated upon and continued to show functional capability for 
the ensuing twenty three days, at the end of which time its func- 
tion was arrested and the patient died during the period of anuria 
which resulted. The autopsy showed a calculus obstrue ting the 
ureter of the opposite kidney. 

2. The différences that may exist in the rénal conditions seen at 
the time of post mortem examination and at the beginning of the 
period of anuria. 3. The impossibility of asserting just what degree 
of structural change in a kidney makes it functionally worthless, 
except in the more extrême examples of rénal destruction. 

I hâve only to add with regard to thèse two factors that we know 
that it requires but a comparatively short time to produce veryserious 
destructive changes in the secretmg éléments of such kidneys as 
those we are considering, and that it is often true that a kidney which 
post mortem would appear to be too much damaged to be in any 
degree functionally useful, may very well hâve been so at the time at 
which the anuria began and before there had been in useful dryace 
capable time for the destructive changes to take place. This is, ot 
course, primarily, a reason for early opération, but it is also a reason 
for givîng the patient the benefit of any and ail rénal substance that 
may be capable of secreting usefully, in both kidneys, and it is to 
be remembered that an amount of rénal substance so small as to 
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appear to be of but little importance, may nevertheless be capable of 
siistaining life for a long time, more than this il may even keep the 
patient in good gênerai condition. We hâve ail had the expérience 
of operafing on such kidneys and hâve been amazed at seeing the 
patients recover and retain a very good gênerai condition for many 
years even. I hâve such a patient who has been passing ail the urine 
from one kidney for fourteen years through a lumbar rénal fistula, 
and from both kidneys in this manner for the last five years, and 
who has ail the while been active, well, and has but little discom- 
fort, and yet, so far as one could judge by inspection at the time of 
opérations neither kidney had enough rénal secreting substance to 
keep him alive at ail. 

. Again it does not necessarily follow that structural changes seen 
microscopically in some cases necessarily raake theorgan functionally 
worthless, for the capabiiity of repair, if the favourable conditions ar 
supplied for ils occurrence, are as we know, great in the kidney. 

While it is true, as every one agrées, that in the majority of the 
fatal cases of unilatéral calculons anuria, the unobstructed kidney is 
either destroyed, functionally worthless, or else there is a congénital 
absence of the kidney on that side, yet the more one studies the 
reports of the post mortem findings of the kidneys in thèse cases of 
calculons anuria, the more one is impressed by the number in which 
it is stated that the unobstructed kidney has been merely enlarged and 
congested, and of others in which it is noled that there is a récent 
nephritis, or again a marked atrophy, none of which conditions are 
i ncompatible with some degree of useful functional activity. Of ail 
such rénal substance, the patient should be given the beuefit. 

4. This brings me to the last point of which I wish to speak, 
namely the advantageand the importance oî pevïormingsimultaneous 
bilatéral nephrotomy or nephrolithotomy insiesid of a unilatéral opéra- 
tion in some of the cases. 

The patient with obstructive anuria needs to hâve restored to acti- 
vity every bit of rénal substance still capable of performing useful 
functional work, that he possesses. 

Surgical treatment which fails to accomplish this, fails to give the 
patient his best chance of life. 

Does the surgeon who stops his intervendon with a nephrotomy or 
a nephrolithotomy on one kidney only, always give to such patients 
the best chance of life ? 

I believe that there is an important number in which he does not 
do so, and it is to that number that I would apply the shnultàneously 
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done bilatéral opération, and in which I believe that the latter procé- 
dure may semetimes savelife when Ihe unilatéral one will fail to do so. 
I hâve said that the number in which this course seems to me 
to be indicated is an importantly large one. It is nol aclually a very 
large one but sufficiently so to be worthy of careful considération. 
Specifically it is represented by 53 in a séries of 187 cases which I 
hâve collected and analyzed, or 17,6 % of ihe whole number. 

The cases, which fall into this category are : l^allin which it is seen 
that the first kidney operated upon is so greatly damaged as to be, in 
the operators judgment, functionally inadéquate to maintain the life 
of the individual by means of its secretory work alone, and in which 
it is not known beforehand, that the opposite kidney is eilher absent 
or whoUy destroyed ; 2«all those in which both ureters are obstructed 
by calculi or in which one is obstructed and there is calculus in the 
olher kidney. 

The first of thèse two classes will be chiefly composed of cases of 
unilatéral calculus, the second almost wholly of bilatéral calculus and 
in the larger number of thèse the two ureters will be sîmultaneously 
blocked. The latter condition is said by some writers to be of rare 
occurrence. This statement is not borne out by the séries of cases in 
this report, for it is recorded in 20 7o ot the whole number, moreover 
it is natural to suppose that it would not infrequently happen when 
calculi are présent in both kidneys, and this last condition is certainly 
not uncommon. I bave regarded 30,0 7o ^s a fair estimate of the 
frequency of occurrence of bilatéral calculus and this appears in a 
total number of 251 cases composed of those reported by Albarran, 
Legueu, Morris, Kraft, and Kummel. 

The most intercsting point that is brought out by an analysis of 
the 58 cases of simultaneous obstruction of both ureters which appear 
in this communication is that the rénal conditions in 12 were such 
that the combined functional work of both kidneys was or would hâve 
been required in order to maintain the patients lives and very probâ- 
ly would bave saved them had both organs been given the oppor- 
tunity to résume their function in cases in which this was not done. 
In 7 of the cases unilatéral opérations were done and ail the 
patients died, in 2 of them simultaneous bilatéral opérations were 
done and both patients lived, in 5 no surgi cal treatment was given 
and 2 of the patients died, one recoveringafterspontaneous expulsion 
of the calculus. 
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SUMMARY OF DATA WITH REFERENCE TO THE NUMBER OF CASES IN WHICH 
A NORMAL OR 8TILL USEFULLY CAPABLE UNOBSTRUCTED KIDNEY HAS HAD 
ITS FUNCTION SUPPRESSED THROUGH AN INHIBITORY INFLUENCE ORIGINAT- 
ING IN AND PROCEEDING FROM THE CONDITIONS PRODUCED BY SUODEN 
OBSTRUCTION OF ITS FELLOW ORGAN. 

In the 187 cases composing the séries the folio wing ones appear to 
be properly placed under ihis heading : 

Lange 

Ransohoff 

Bevan 

Israël 

Kreps 

Albarran 

Broca * 

RoYsing 2 cases. 

Imbert 1 case. 

Guiliani 

Leonte 

Begouin 

Legueu 2 cases, 

Morris 2 — 



17 cases. 



SUMMARY OF OPERATIVE PROCEDURES AND THEIR RESULTS 
IN THE ABOYE CASES. 



CASES. DEATH6. 



No opérations 



Unilatéral opérations, 

The kidney operated upon func- 
tionally worthless and obstructed, 
kidney of other side unobstructed 
and capable of a useful degree of 
functional work 2 

Cases iii which a functionally ca- 
pable and the betler of the two 
kidneys was unobstructed and was 
the one operated upon 3 

Cases in wich the obstructed kid- 
ney and the one operated upon was 
but little damaged and the unob- 
structed one normal 2 

Cases in which both kidneys secre- 
ed normal urine after haYing ob- 
struction relie ved by ureteral cathe- 
ther in one ureter 2 

Cases in which the condition of 
the operated and obstructed kidney 
was not noted and the other one 
subsequently secre ted normal urine. 1 



(Post mortem obserYa- 
tions. Morris, 2; Le- 
gueu, 2). 



(Guiliani and Israël). 



5 (Albarran, Begouinand, 
Leonte). 



(RoYsing). 



(Imbert and Kreps). 



(Broca) 
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Bilatéral opérations with an interval. 

In cases in which both kidneys 
were diseased but neither incapable, 
and both were required to sustain 
life 1 (Ransohoff)* 

The same intervention in cases in 
which flrst kidney operated was 
functionally incapable 1 (Bevan). 

Simultaneous bilatéral opérations, 
the flrst kidney being worthless, the 
second capable and obstructed ... 1 (Lange). 

17 T" 

Total unilatéral opérations .... 8 3 

Treated by ureteral cathéter ... 2 
Bilatéral opération with interval 

between 2 

Simultaneous bilatéral opérations. 1 

Post mortem, no opération 4 4 

17 7~ 

BILATERAL CALGULUS ANURIA AND SIMULTANEOUS 
BLOCKING OF BOTH URETERS 

Total number of cases 37 

SUMMARY OF OPERATIVE PROCEDURES. 
CASES. DEATHS. 

Cases in which the combined work 
of the two kidneys was insufflcient 
to sustain life or the one operated 
upon was insufflcient to sustain life. 11 11 

Unilatéral opérations, 6 6 (Hind, Morris, Kum- 

mel (3), Doering). 

Simultaneous bilatéral opérations. . 3 3 (Turner, Mac Munn, 

Watson). 

No opération. ... ; 2 2 (Kraft (2). 

11 11 

Cases in which both kidneys to- 
gether or one of them alone was 
capable of sustaining life 15 9 

Unilatéral opérations 7 7 (Vitrac, Bruch, Huck, 

Thomas, Doering, 
Drew et Sutton). 
Simulianeously performed bilatéral 

opérations 2 (Babcock, Moschko- 

witz). 
Bilatéral opérations with an interval 
between 3 (Kummel 2, Hugh Ca- 

bot). 

No opération. 3 2 (Stevens, Doering et 

Addy). 

15 9~ 
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Cases in which no mention was mode 
of the rénal conditions ii ii 

Unilatéral opérations in 2, none in 
12 (Morris 8, Greene 2, Blume 1, 
Renon 1, Kadian 1, Kraft 1). 

Final total. Unilatéral opérations in unilatéral cases 8. D. 5. 

Number of unilatéral opérations in bilatéral cases 15. D. 15. 

Number of flimultaneous bilatéral opérations in unilatéral rases.. 1. D. 0. 

The same in bilatéral cases 5. D. r>. 

Bilatéral opérations witli iiilerval between in unilatéral cases. . . 2. D. 0. 

The same in bilatéral cases 5. D. 0. 

No opérations in bilatéral cases 17. D. 10. 

No opération in unilatéral casrs 14. D. 4. 

Treated by ureteral cathéter 2. D. 0. 



57. 41. 



Tho conclusions whicli may, ienlalively, al leasl, bc th'awn from 
the abovo analysis of data and Ihe more interesting and important of 
the facts supplied by Ihem are thèse : 

i . There were seven cases in which the function of an unobstrue- 
ted, normal kidney was suppressed, so far as may be determined, by 
an inhibitory influence originating in Ihe conditions produced by the 
sudden obstruction of the ureter of the opposite kidney. 

2. In three instances a functionally capable (though not normal) 
and unobstructed kidney was the lîrst to be operaled upon and was 
insufficient to sustain life by its own unaided functional work alone. 

3. In two cases the functionally capable (though not normal) kidney 
had its function suppressed by the inhibition of the obstruction of its 
fellow organ, although it wax freely drainïng, through Ihe loin at the 
moment at which this occured. 

4. The number of cases of this séries in which simultaneous bila- 
téral obstruction took place was relalively very large (20 7o)- 

5. The number of cases to which, as it seems to me, it was appro- 
priai e to apply the procédure oî simultaneous bilatéral nephrotomy or 
neplnolitholomy instead of a unilatéral opération, was 24. In 6 of 
them thi» was donc, and thèse are the only instances that I hâve been 
able to (ind in which that the simultaneous bilatéral opération has 
been donc. In o of them the patients recovered, in 3 Ihe patients 
died. The former are those of Lange, Moschkowitz, and Babcock. 
The 7} latter those of Turner, Macmunn, and Watson. 

The conditions in Turner's and Watson's cases were such as to 
suf^gest Ihat death was not due wholly to the defective rénal function 
and that the extensive suppuration (pyonephrosis and perinephritic 
abscess of both sides) and the systemic septicaemia associaled with 
it, played a large part in the fatal resuit. 



WATSON, — OBSTRUCTIVE CALCULOUS ANURIA. 43 

6. The cases which it seems to me were suitable for the simul- 
taneous opération on bolh kidneys arc Ihe foUowing : Lange, i ; Ran- 
sohoff, 1 ; Bevan, 1 ; Leonle, 1 ; Kummel, 3; Turner, i ; Macmunn, 1 ; 
Walson, i; Kraft, 1; Drew, 1; Vitrac, 1; Bruch, 1; Huck, 1; 
Thomas, 1; Doering, 2; Sutton, 1; Israël, î; Morris, I; Babcock, 1; 
Moschkowitz, 1 ; Hugh Cabot, 1. 

7. Caution should be observed in making the assertion thaï a 
kidney is funclionally useless in any cases in which il retains even a 
very small amount of rénal substance, and in ail those cases in which 
Ihere remains a considérable amount of rénal substance, even though 
it is extensively diseased. 

8. Simultaneous bilatéral opération is indicated in ail instances in 
which the fîrst kidney operated upon is apparently so greatly dama- 
ged as to be in ail probability incapable of performing sufRcient 
functional work by itself alone, to sustain life. The inference should 
always be that the greater the destruction of the fîrst kidney opera- 
ted upon, the greater the probability that its felloworgan still retains 
a useful degree of functional capability. In ail instances in which 
the above condition is presented by the fîrst kidney, the patient 
should be given the benefit of having restored to functional aclivity 
whatever capable rénal substance there may be in the other kidney, 
and this can only be done by operating upon it, or possibly by the 
introduction into its pelvis of a ureteral cathéter as a temporary 
expédient. 

9. The cases of Imbert, and of Kreps and two or three more, sug- 
gest the desirability of resorting to the use of the ureteral cathéter in 
the fîrst place, in those cases in which the life of the patient is not 
too imminently threatened, and if necessary, one or both kidneys 
may be operated upon and calculi extracted later under more favo- 
rable conditions than those with which the surgeon is faced at the 
outset. 

I wish parlicularly to call attention to the fact that shock played 
no part in causing the death in the three fatal cases in which the 
bilatéral simultaneous opération was performed. In two other in- 
stances in which anuria was not présent as well as in the case in 
which I operated in the présence of both anuria and uraemia, the 
two patients recovered and the more extensive and prolonged procé- 
dure of operating upon the two kidneys at the same time did not 
cause shock in any important degree whatever. In the case of the 
patient with the anuria, the entire opération upon the two kidneys 
occupied just 23 minutes. Speed is an important élément in such 
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cases and the prolongation of anaesthesia is perhaps as serious as 
any other feature connecled with such an opération. 
In conclusion I would draw attention lo the extrême degree ot 




DESCRIPTION OF ILLUSTBATIONS IN DR. WATSON S REPORT. 

Post morlem Spécimen showing calculus formation of remarkable extent occurring in the 

genito-urinary tract. 
Calculi in both kidneys, in both ureters (two calculi in each ureler) and a very large 

calculus in the bladder. The patient had had symptoms for 14 years. 

(Spécimen in the Warren Muséum, Harvard Médical School, Boston U. S. A.). 



bilatéral rénal lésions due to calculus and simultaneous obstruction 
of both ureters which may take place before death results from them, 
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which fact is so strikingly illustrated in Ihe accûmpanying figure in 
which there are Iwo calculi in each ureter, very large calculi in both 
kidneys, and a very large calculus in the bladder as well, ail of which 
had lime to form and to occupy their respective positions, before they 
caused the patientas death. 
The séries of 187 cases is composed as foUows : 

NUMBER 
OF CASES. 

Morris (Rénal Surgery, 1898) 56 

Schenck (Johns Hopkins Hospital Repts 1902. Vol. X, p. 447). i ^^ 

Tenney (Boston Med. et Surg. Jour. Feb> 4 th. 1904) . . . ( ^^ 

Watson (Repts of Mass. Med. Soc. of Annual meeting 1904). 24 

Hucks Thesis (Nancy, 1904) . 61 

Watson (présent reportj - 24 

187 

The names of the reporters of the cases in the 25 cases collected 
by Watson in the présent communication are as foUows : 

Lange, 1 ; RansohofT, 1 ; Bevan, 1 ; Kreps, 1 ; Rovsing, 2; Imberl, 1 ; 
Guiliani, 1; Babcock, 1; Thomas, I; Doering, 3; Moschkowitz, 1; 
Addy, 1; Drew, 1; Kummel, 5; Cabot (Hugh), 1; Greene, 2; Wat 
son, 1. 

The following tables give the data of the cases in détail. 
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TABLE ï 

CASES IN WHICH ONE KIDNEY NOT OBSTRUCTEI) AND RETAINING A USEFl'L 
DEGREE OF FUNCTIONAL CAPABILITY, HAS ITS SECHETION SUPPRESSED BY 
INHIBITORY INFLUENCE WHEN TIIE OPPOSITE KYDNEYS URETER IS 
OBSTRUCTED BY CALCl'LUS. 



THE SO CALLED HEFLEX ANUHIA 



NAME AND 
IlEFERENCE 



Lange {P/nla. 
Med. yews.y Jan, 
lOth 1886, p. 96.) 



RansohofT 
{Jour. Am. Med. 
Ass. XXV, p. 1, 
1895). 



ANUKIA ET 
URAEMIA 
DU RATION 



An.tJilii-s. 



No anu- 
ria at time 

of fîrst 
opération. 
An. 3 dys. 
at time of 

second 
opération. 



OPERATION 
ET RESULT. 



Simullaneous 
bilatéral opéra- 
tion. Neplirolo- 
my flrst on one 
kidney function- 
ally useless. Ne- 
phrolithotomyon 
second and ca- 
pable kidney of 
olherside. Reco- 
very. 



First opéra 
tion nephrolitlio- 
tomy, ononekid 
ney. One month 
later nephroto- 
my on other kid 
ney. Recovery. 



CONDITION 
OP TIIE KIDNEYS 



Firstkidiiey operated on 
was hydronephroUc, and 
pi'obably functionally in- 
capable. No calculus found 
on tbis side. Second kid- 
ney was found to be ca- 
pable, and contained cal- 
culus. 



Botb kidneys pyone- 
pbrotic. First kidney main- 
iained functional capabi- 
lity for one month after 
flrst opération, then cea- 
sed to secrète. Anuria of 
three days followed. The 
second kidney was then 
laid opeh. No calculus 
found. Both kidneys then 
resumed their function 
and patient was well at 
end of three years after 
opération. Both kidneys 
were functionally useful. 
Neither one alone was ca- 
pable of sustaining life. 
Together they were able 
to do so, though both 
were infected. Anuria of 
the fîrst operated kidney 
occured while it was being 
freely drained. 
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NAME AND 
REFERENCE 



Israël (Chir. 
Klin.der]Niereny 
1901, p. 383). 

(Apparent ly a 
clear case of 
reflex anuria . In 
this case the 
function of the 
unobstruced 
kidney was re- 
sumed without 
its beingopera- 
ted and the ope 
rat*ed kidney 
was useless). 



Bevan 
of Surg), 
1903.) 



(Ann, 
April, 



ANURIA ET 
URAEMIA 
DURATION 



Kreps. {St'Pe- 
tersburg. Med. 
Woehens, 1903, 
V. XX, p. 545). 



Albarran (Frow 
HucWs ThesiSy 
Nancy 190 i)* (A 
case m which 
the unobstruc- 
ted kidney, was 
laid openandin 
which it had 
sufficient capa- 
bilityto sustain 
life for 24 days. 
Its function was 
then suppressed 
by blocking of 
other ureter by 
calculus). 



OPERATION 
ET RE8ULT. 



CONDITION 
OF THE KIDNEYS 



Unilatéral ne 
phrolithotomy. 
Other kidney re 
sumed useful 
functional work 
Urine from it ap- 
parently normal 
Recovery. 



Anôdys 
Ur.? Anu 
ria did not 
cease af- 

ter first 
opération 



An. 1 dy. 



An pré- 
sent. Du 
ration? 



One kidney with ureter 
obstrucled, was functio- 
nally useless. Second or 
non obstructed kidney 
was apparently normal. 
Its function to ail appea- 
rance had been suppres- 
sed by reflex influence 
from obstruction. Patientas 
health restored. 



Unilatéral ne 
phrotomy. Next 
day s a me on 
other kidney. Re- 
covery. 



Ureteral ca- 
théter on one 
side. Calculus ex- 
pelle day later 
Recovery. 



First kidney laid open 
was functionally useless. 
Second one was much en- 
larged and slightly dilated 
pelvis. No calculus or 
other obstruction on ei- 
ther side was discovered. 

One kidney unobslruc- 
ted, one ureter calculus 
obstruction. Latter relie- 
ved by use of ureteral 
cathéter. Normal urine 
passed later from both 
kidneyg as tested by ure- 
teral cathéters. 



Unilatéral ne 
phrotomy on 

unobstructed 
kidney. Patient 
lived for 24 days 

on functional 
work done by 
that kidney. It 
then ceased to 
secrète. Death 



First or unobstructed 
and operated kidney was 
congested and enlarged 
merely. The obstructed 
not operated kidney was 
obstructed by calculus. 
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NAME AND 
REFERENCE 



Broca [Quoled 
by Morris, op. 
cit.). 

A caseof see- 
mingly clearly 
demonstrated re- 
flex anuria of an 
unobstructed 
and normal kid- 
ney. 

Obstruction 
due to tuRior of 
prostate and 
bladder. 

A case in 
which the unob- 
structed organ 
resumed its 
function when 
its fellow ob- 
structed kidney 
was laid open 
and drained. 



Rovsing (Quo- 
tey by Kreps)* 

( Clearly de - 
monstrated 
cases of reflex 
anuria). 



CASE 



Imbert {CAss. 
Franc. d'Urolo- 
gie, 1906). 



ANURIA ET 
URAEMIA 
OURATION 



An. du- 
rât! on? 



OPERATION 
ET RESULT. 



Nephrotoniy of 
obstructed kid 
ney. Recovery. 



CONDITION 
OF THE KIDNEYS 



Kidney operated upon 
(the obstructed kidney) 
was not described. Other 
kidney performed func- 
tion. 



An. du- 
ration ? 



Unilatéral ne- 
phrolithotomy. 
Recovery. 



An. du- 
ration ? 
Ur. O. 



The opposite kidney in 
both cases unobstructed, 
as shown by tests with 
ureteral cathéters. Calcu- 
lus obstruction of one 
side in both cases. Nor- 
mal urine drawn from 
both kidneys in each case 
du ring convalescence. 



Ureteral ca- 
théter. Recovery. 



One kidney obstructed 
by calcul us in the ureter, 
other kidney not obstruc- 
ted at ail and its func- 
tion reestablished promp- 
tly upon overcoming obs- 
truction by calculus in 
other ureter by ureteral 
cathéter. Normal urine 
subsequently passed from 
both kidneys. Patient free 
from ail rénal symptoms 
one year later. 
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NAME AND 
REFERENCE 



ANURIA ET 
URAEMIA 
DURATION 



Guiliani (Lyon 
Méd., 1987. V. 
CIX., p. 991). 



An. du- 
ration? 



Leonte (Hu- 
ck's, The si s. 
Nancy 1904). 



Begouin [Les. 
Fran. d'Urologie^ 
1896-1897, p. 187) 



Legueu (Quot 
ed by Morris 
and others. Poi^l 
inortem reports. 

Legueu. Posl 
mortem. 



Morris (Surgi- 
cal Diseases of 
kidney and Ure- 
ter, 1901).2Post 
mortem spéci- 
mens. 



An. 4th 
dy. Ur. 
présent. 



An.5dys, 
Ur. O 



An. du 
ration ? 



An. du 
ration ? 



An.l du- 
ration ? 



OPERATION 
ET RESULT. 



Unilatéral ne- 
phrolithotomy, 
Recovery. 



Unilatéral ne- 
phrolithotomy. 
Death24hrs. 



Unilatéral 
phrotomy. 
Death. 



None. I 
Death. 



CONDITION 
OF THE KIDNEYS 



Kidney first operaled 
upon was obstructed by 
calculus and was func- 
tionally useless. 

Second kidney not ob- 
structed. Resumednatural 
function and patient re- 
covered. 24hours clapsed 
after opération on other 
kidney before the obs- 
tructed one resumed its 
function. 

Kidneys bôth had use- 
ful degree of functionally 
capable substance. Kid- 
ney which was not ob- 
structed contained no cal- 
culus. Other ureter ob- 
structed. 

Kidney operated upon 
had no calculus, and only 
abnormality was slight 
dilatation bf pelvis. 

One kidney normal. 
Other obstructed by cal- 
culus. 



One kidney obstructed 
by calculus and func- 
tionally useless. Other 
kidney enlarged and con- 
gested. 

The non-obstructed kid- 
ney in both cases was 
somewhat enlarged and 
congestedyOrtherwise nor- 
mal, andwere functional- 
ly capable, in both cases. 
The obstructed kidney 
in both cases was func- 
tionally useless. 



Total cases of reflex anuria 17. Deaths. 7. 

Unilatéral opérations 9. — 3. 

Simultaneously performed bilatéral opérations . . 1. — 0. 

No opération 4. — 4. 

Ureteral cathéter 2 — 0. 

Bilatéral opération withintervalbetween opérations. 1. — 0. 



None. 
Death. 



None. 
Death. 



Congrès d'Urologie. 
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TABLE II 



BILATERAL CASES IN WHICH BOTH KIDNEYS WERE SO MUCH DAMAGED AS TO B£ 
INCAPABLE OF SUSTAINING LIFE, AND BOTH URETER8 WERE SIMULTANEOUSLIT 
BLOCKED. 



NAMES AND 
REFERENCES 



From Huck's 
Thesis (Nancy 
1904) 2 cases viz: 
Kraft. 



Kraft. 



Turner ( Tran^. 
Clin. Soc, Lon- 
don. XXIV. Vol 
I. p. 151. 1891). 

Watson (Ann, 
of Surg, sept. 
1907). 



Mac Munn 
(Quoted by Mor- 
ris, Rénal Surge 
ry 1898. p. 282. 



Doering 
(Deutscfi. Ztschr. 
f, Chir. Leipz. 
1907.Vol.LXXVI 
p. 66. 

Kummel. 



Following ca- 
ses from Morris 
(Rénal Surgery 
1898. p. 275 et. 
seq.). Morris. 



ANURIA ET 
URAEMIA 
DU RAT ION 



An.9dys. 
Ur. None. 



An.Sdys. 
Ur. 1 dy. 



An.24hrs. 
Ur. 24hrs 



An. Sdys 
Ur.56hr8. 



An. Dur.? 
Ur. Dur.? 



OPERATION 
RESULT. 



None. Deatb. 



An.l2dys. 
Ur. 0. 



An.? 



An.Sdys. 



None. Death. 



Simultaneous 
bilatéral nephro 
lithotomy. Death. 
H'»" day. 

Same. Death. 
3rd. day due to 
sepsis and urae 
mia. 



Simultaneous 
bilatéral opéra- 
tion. Nephroto- 
my one side. Ne 
phrolithotomyon 
other side. Death 
5th day. 

Unilatéral ne- 
phrotomy.Drain- 
âge. Death from 
shock. 



Unilatéral ne- 
phro lithotomy. 
Death. 

Unilatéral ne- 
phrolithotomy. 
Dealh 2 days la- 
ter. 



CONDITION 
OF KIDNEYS 



Both ureters blocked by 
calculi. Hydronephrosis of 
one kidney. Hydronephro- 
sis and sarcoma of other 
kidney, also sarcoma of 
the liver. 

Both kidneys hydrone- 
nephrolic. Both ureters 
blccked by calculi. 

Pyonephrotic both sides. 
Both ureters blocked by 
calculi. 



Pyonephrosis and peri- 
renal suppuration boUi 
sides. Calculi blocking 
both ureters. 



Neither kidney function- 
ally,' capable. Both ure- 
ters blocked by calculi. 



Kidney operated upon 
almost destroyed. Other 
kidney functionally inca- 
pable. 



Kidneys insufficient in 
ail the cases. 



Calculus impacted in 
ureter of kidney not ope- 
rated and both kidneys 
incapable. 
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NAMF.S AND 
REFERENCES 



Hind. 



ANURIA ET 
URAEMIA 
DURATION 



OPERATION 
RESULT. 



CONDITION OF 
KIDNEYS 



An. 6 dys. 



Unilatéral ne- 
phrotomy and 
ureterolitho- 
tomy. Death 21/2 
days later. 



One kidney destrbyed 
and one incapable. The 
latter the one operatcd 
upon. 



Total H. Deaths. H. 

Unilatéral opérations. ..." 6. Deaths. 6. 

Simultaneously performed bilatéral opérations. 5. Deaths. 5. 

No opérations -2. Deaths. 2. 



TABLE III 

CASES IN WHICH THERE IS BLOGKING OF BOTH URETERS SIMULTANEOUSLY 
BUT IN WHICH THE RENAL CONDITION IS NOT NOTED. 



NAMES AND 
REFERENCES 



Kadian {From 
Morris), 



Huck's Thesis, 
3 cases viz : 
Kraft. 



Blume. 



Henon. 



Greene [The 
Practitioner. v. 
77. p. 448.1906) 



ANURIA ET 
URAEMIA 
DURATION 



An. Dur.? 
Ur. Dur.? 



An. 4 dys. 



An. 4 dys. 
An. 4 dys. 

An. 7 dys. 

An. Dur.? 
An.iOdys. 



OPERATION 
RESULT. 



Unilatéral ne- 
phrotomy. Death 
8 hrs. 

Unilatéral ne- 
phrotomy.Death. 



None. Death. 



None. Death. 

None. Death. 
None. 



CONDITION OF 
KIDNEYS 



Total 6. Deaths 6. 

Unilatéral opérations 2. Deaths 2. 

No opérations. 4. Deaths 4. 
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TABLE IV 



BILATERAL CASES IN WHICH THE URETERS OF BOTH 8IDES ARE SIMULTANEOUS- 
LY BLOCKED AND BOTH KIDNEYS POSSESS FUNCTIONALLY CAPABLE SUBSTANCE 
IN A USEFUL DEGREE. 



NAME8 AND 
REFERENCES 



From Huck's 
Tliesis (Nancy 
1904), 4 cases 
viz : 

Slevcns. 



Vitrac. 



Bi'uch. 



Iluch. 



Babcock (/Inn 
of Surg., April 
1908). 



Thomas {Rev 
Med. la Suisse 
Rom., Genève, 
1900, voL XXVI, 
p. 639). 



ANURIA ET 
URAEMIA 
DURATION 



An. 8 dys. 
Ur.O. 



An. 9 dys, 
Ur. not 
not éd. 



An. 8 dys. 
Ur.? 



An. 10 dys 
Ur.? 



An. 24hrs. 
Ur.O 



OPERATION 
RE8ULT. 



None. Dealh. 
Autopgy. 



Unilatéral ne- 
plirotomy. Death 
4lh. dy. with 
uraemia. 

Unilatéral ne- 
phrotomy Death 
2nd. dy. 

Unilatéral ne- 
phrotomy. Death 
7th. day afler- 
ward, with ura- 
emia. 



CONDITION OF 
KIDNEYS 



An. 15dys 
2slight re- 
missions. 
Ur.? 



Simultaneous 
bilatéral nephro- 
lithotomy. Reco- 
very. Same ope- 
ration done 3yrs. 
before. 

Unilatéral ne- 
phrotomy 15th, 
day of anuria 
Death 3days la- 
ie r. 



Both ureters obstructed 
by calculi. One kidney 
nearly normal. The other 
contained some func- 
tionally capable subs- 
tance. 

Both ureters blocked by 
calculi. Both kydneys had 
a good deal of capable 
rénal secreting substance. 

Same as in preceding 
case. 



Kidney of one side had 
a considérable quantity of 
functionally capable sub- 
stance. Other kidneya mo- 
derate amount. Both ure- 
ters blocked. 

Slight hydronephrosis 
of one kidney, but both 
organs functionally ca- 
pable. Both ureters bloc- 
ked by calculi. 



Kidney not operated 
showed modéra te degree 
of interstitial nephritis. 
Other kidney some récent 
infarctions, otherwise not 
diseased. Both ureters 
blocked. 
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NAMES AND 
REFERENCES 



Doeriiig(/)eMr. 
2l8chr f. Chir., 
Leipz, 1907, vol. 
LXXVI, p. 66). 

Doering(Ibid.) 



Moschkowitz 
(New ' } orker 
Med.Monatschr., 
1904, XVI, p. 
401). 



Addy (Mari- 
time Med, News, 
Halifax, 1903, 
XV, p. 374). 

Drew (Trans. 
Clin, Soc, 1905, 
.105). 

Sutlon (From 
Morris). 





ANURIA ET 


CASSE 


URAEMIA 




DURATION 


1 


An. 8dys. 
Ur. Dur.? 


1 


An.lOdys. 
Ur. Dur.? 


1 


An. 2 dys 
Up. Dur. ? 


1 


Ano 26hrs. 


1 


An. 2dys. 


1 


An. 3dys. 



OPERATION 
RESULT. 



No ne. Death 
8th. dey of anu- 
rla. 



Unilatéral ope- 
ration begun, not 
completed be 
cause of patients 
condition. Death. 

SimuUaneous 
bilatéral nephro- 
tomy. Recovery. 
Later bilatéral 
ureterolithotomy 
wilh an interval 
between the ope- 
rations. Recove- 
ry. Cure. 

None. Sponta- 
neous expulsion 
of 2 calculi. Re- 
covery. 

Unilatéral ne- 
phrolithotomy. 
Death. 

Unilatéral ne- 
phrotomy. Death 
24hrs. 



CONDITION OF 
KIDNEYS 



Both ure ters obstructed . 
Both kidneys récent pa- 
renchymatous nephritis. 



Both ureters blocked 
by calculi. Both kidneys 
récent hemorrhagic in- 
flammation. 



Calculi in both ureters. 
Eoth kidneys amply ca- 
pable functionally. 



Kidneys both showed 
functional capability later. 



Two kidneys together 
might hâve been capable 
of sustainling life. 

Right kidney operated 
upon functionally capable. 
Left kidney calculus pyeli- 
tis, may bave been still 
capable of usefsld func- 
tion. 



Total 12 Deaths. 9. 

Unilatéral opérations 7 Deaths. 7. 

Simultaneousiyperformed bilatéral opérations ... 2 Deaths. 0. 

No opération 3 Deaths. 2. 
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TABLE V 

CASES OF BILATERAL CALCULUS IN WHIGH BOTH KIDNEYS GONTAINED CAL- 
CULIjBUT ONE OF THE URBTERS WAS BLOCKED IN EACH INSTANCE, AND 
IN WHICH BOTH KIDNEYS GONTAINED FUNCTIONALLY CAPABLE RENAL 
SUBSTANCE. 







ANURIA ET 


-Il 


NAMES AND 






OPERATION CONDITION 1 




CASES 


URAMIAE 


II 


REFERENCES 




DURATION 


BESIJLT. 


OF KIDNEYS 


Kummcl(irc/i. 


2 


An .Dur. 


Bilatéral ne - 


The flrst kidney operat- 


f. Klin, Chir.). 






phrolithotomy 
with an interval 
between the 
opérations. Re- 
covery. 


ed upon was sufHciently 
capable to sustain life dur- 
ing the interval preced- 
ing the second opéra- 
tion in each case. The 
second kidney operated 
upon in each case though 
much damaged had some 
useful degree of func- 
tional capability. 


Cabot, Hugh 


1 




Sarae Reco- 




(Ciledinthelext 






very. 




of the Report}, l 


' ' Il 


1 Total <*AaAa 


3 Death 0, 1 






- 



RÉSUMÉS 



Il est toujours difficile et souvent impossible de connaître avant 
l'opération, la valeur fonctionnelle des reins, dans certains cas d'a- 
nurie par obstruction calculeuse, et plus particulièrement quand les 
calculs sont bilatéraux. 

L*anurie est ordinairement le résultat d'une suppression réflexe de 
l'urine du rein non obstrué, en cas de calcul unilatéral. Il est très 
important de rechercher l'état du rein non obstrué, d'établir s'il existe 
et s'il présente encore une quantité suffisante de tissu rénal ayant 
une valeur fonctionnelle, enfin si on peut lui rendre son activité. 

Difficile est la conduite à tenir en cas d'anurie calculeuse unila- 
térale relativement au rein opposé, non obstrué, si au moment d'in- 
tervenir d'abord sur son congénère, le chirurgien trouve qu'il possède 
une quantité de tissu rénal insuffisante et de valeur fonctionnelle 
trop faible pour lui permettre de subvenir au maintien de la vie. 
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Le premier rein à opérer, au cas où l'on estimerait que les deux 
organes ont une valeur fonctionnelle suffisante, doit toujours être 
celui que Ton penserait être le moins touché des deux. 

En cas de calcul unilatéral avec anurle, et à plus forte raison en 
cas de calculs bilatéraux, les deux reins devraient être ouverts en même 
temps, chaque fois que l'opérateur douterait que le rein ouvert le 
premier puisse seul suffire à la vie. 

Telles sont les données cliniques au sujet des opérations à faire en 
cas d*anurie calculeuse uni ou bilatérale. 

Des fistules urinaires rénales persistent souvent; l'auteur expose 
ses procédés destinés à les rendre supportables en assurant le drai- 
nage du rein à travers la région lombaire. 

BETRACHTUNGEN UBER DIE OPERATIGE BEHANDLUNG 

DER ANURIE, ERZEUGT DURCH UNILATERALEN 

ODER BILATERALEN STEINVERSCHLUSS 

VON D' Francis Watson, aus Boston, V. St. v. N. 

Es ist immer schwer und hâufig unmôglich, vor der Opération den 
functionellen Wert der Nieren in gewissen Fàllen von durch Stein- 
verschluss erzeugter Anurie, zu erkennen, und dies umsomehr, wenn 
die Steine beiderseits vorhanden sind. Die Anurie ist gewôhnlich die 
Folge einer reflektorischen Unterdrûckung des Urins der nicht ver- 
scblossenen Niere bei einem nur auf einer Seite vorhandenen Stein. 
Es ist von grosser Wichtigkeit, den Zustand der nicht verschlossenen 
Niere zu untersuchen und festzustellen, ob noch eine genûgende 
Menge von Nierengewebe mit functionellem Werte vorhanden ist, 
endlich ob man ihre Thâtigkeit wiederherstellen kann. 

Der Autor beschreibt das beste Verhalten, das bei unilateraler 
Sleinanurie in Bezug auf die andere nicht verschlossene Niere ein- 
zuschlagen ist, wenn der Chirurg im Momente des zuerst an der 
verschlossenen Niere ausgefûhrten Eingriffes findet, dass sie eine 
UDgenûgende Quantitât von Nierengewebe besetzt und von zu 
schwachen functionellen Werte ist, um zur Erhaltung des Lebens 
zu genûgen. 

Die zuerst zu operierende Niere soll, im Falle dass man den func- 
tionellen Wert beider Organe als genugend betrachtet, immer die 
sein, die man als die weniger angegriffen ansieht. 

Bei unilateralem Steine mit Anurie verbundenen und umsomehr 
bei bilateralen Steinen sollen jedesmal, wenn der Operateur einen 
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Zweifel hegen sollte, dass die zuerst geôffnete Niere allein zur Erhal- 
tung des Lebens genûgen kônnie, beide Nieren gleichzéitig geôffnet 
werden. 

Se sind die klinischen Angaben fur eine Opération bei uni- oder 
bilateraler Steinanurie. 

Die renalen Harnfistein bestehen ofl fort. Der Autor setzt sein Vor- 
gehen auseinander, bestimmt sie ertràglich zu machen, indem es 
zugleich die Drainage der Nieren durch die Lendengegend hindurch 
sicher stellt. 



UPON CERTAIN FEATURES OF THE OPERATIVE 

TREATMENT OF CASES OF UNILATERAL 

AND BILATERAL OBSTRUCTIVE CALCULOUS ANURIA 

BY Dr. Francis S. Watson, of Boston. U. S. A. 

i. The difficulties or impossibility, previous to opération, of 
knowing the functional condition of the kidneys in some cases ot 
obstructive calculons anuria, and more particularly in those of bila- 
téral calculus. 

2. The occurrence of reflex suppression of urine in the unob- 
structed kidney in cases of unilatéral calculus and the condition of 
the unobstructed kidney in the cases in which it is présent and still 
retains a useful amount of functionally capable rénal substance, if 
the lattercan be restored to activity. 

5. The best course to pursue in cases of unilatéral calculons anuria 
with regard to the opposite — unobstructed — organ if at the time of 
operating upon its fellow kidney first, the latter is found to possess, 
in the operators judgment, an insufficient amount of functionally 
capable rénal substance to sustain life. 

A, The first kidney to be operated upon in cases in which boih 
organs may be assumed to hâve some useful degree of functional 
capability, should always be that one which is believed to be the least 
damaged of the two. 

5. In cases of unilatéral calculus with anuria, and still more in 
those of bilatéral calculus, both kidneys should be laid open at the 
same time whenever there is doubt in the mind of the operator that 
the first one operated upon is capable of sustaining life alone. 

6. The objections and the advantages of pursuing the course 
stated above. Theoretical grounds upon which the dictum in para- 
graph 5 rest. 
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7. Clinical data with regard io opérations done in cases of unila- 
téral and bilatéral calculons anuria. 

8. The persistence of rénal urinary fistula postoperatively and the 
authors apparatus for making such patients comfortable and for 
permanent drainage of the kidney through the loin. 

CONSIDERAZIONI SULL' INTERVENTO CHIRURGICO 

NELL' ANURIA PER OSTRUZIONE 

CALCOLOSA UNILATERALE BILATERALE 

PER IL DOTT J. WaTSON (d1 BOBTON). 

E' sempre difficile e spesso impossibile di conoscere, prima del- 
l'operazione, il valore funzionale dei reni, in certi casi d'anuria per 
ostruzione calculosa e specialmente quando i calcoli sono bilaterali. 

2. L'anuria e' ordinariamente il risultato d'una soppressione rifessa 
deir urina del rené non ostruito nel caso di calcolo unilatérale. E' di 
grande iinportanza la ricerca dello stato del rené non ostruito, lo 
slabilire se conserva ancora una quantita sufficiente di tessuto rénale 
con valore funzionale e infine se s'é in grado di restituirgli la sua 
attività. 

3. Del pari è di grande [imporlanza assodare la migliore condotta 
a seguire nei casi d'anuria calcolosa unilatérale relativamente al rené 
deir altro lato, non ostruito. E' necessario al momento delF intervento 
chirurgico sul congénère, ché il chirurgo conosca se quest' ullimo 
possegga una quantité sufficiente di tessuto rénale o un valore 
funzionale troppo déficiente per permettere di sovvenire al manteni- 
mento délia vita. 

4. Il primo rené su cui devesi intervenire, nel caso che i 2 organi 
offrano un valore funzionale sufficiente, dev' essere sempre quello che 
si creda il meno leso dei due . 

5. Nel caso di calcolo unilatérale con anuria ed a maggior ragione 
nej caso di calcoli bilaterali, i 2 reni dovrebbero essere incisi 
coDtemporaneamente, ogni volta che Toperatore abbia il dubbio 
che il rené inciso per il primo possa solo essere bastevole ail' orga- 
nisme. 

Tali sono i dati clinici sugl' interventi operatori nei 'casi di anuria 
calcolosa, uni o bilatérale. 

Spesso persistono délie fistole urinose renali. il relatore espone un 
processo destinato a renderle sopportabili, assicurando il drenaggio 
del rené attraverso la regione lombare. 



PATHOGÉNIE ET TRAITEMENT DES ANURIES 

PAR 

CH. ACHARD 

AGRÉGÉ DE LA FACULTÉ, MÉDECIN DE l'HÔPITAL NECRBR 

Le mot anune, qui |signiGe littéralement absence cFurine^ n'a guère 
de signification physiologique, mais possède une grande valeur cli- 
nique. Il désigne, en effet, dans la langue médicale, Tabsencc d'urine 
dans la vessie et s'oppose au terme de rétention d'urine qui s'applique 
à l'impossibilité pour la vessie d'évacuer son contenu. Or, l'urine peut 
manquer dans la vessie soit parce que le rein n'en sécrète pas, soit 
parce que les premières voies d'excrétion ne la laissent pas parvenir 
dans le réservoir vésical. Et la vessie ne se vide pas quand elle est 
impuissante à se contracter ou quand un obstacle urétral s'oppose à 
son évacuation. 

En physiologie, cette distinction n'est qu'imparfaitement justifiée. 
Sans doute le physiologiste établit une différence formelle entre le 
défaut de sécrétion et celui d'excrétion, mais il n'attache qu'un mé- 
diocre intérêt à discerner si l'obstacle excrétoire siège au-dessus de la 
vessie ou au-dessous. Par contre, pour le pathologiste et pour le pra- 
ticien, il est d'une grande importance de reconnaître si la suppression 
de l'urine résulte de l'anurie ou de la rétention. 

Pour le pathologiste, parce que si l'obstacle excrétoire est supra- 
vésical, le défaut d'écoulement de l'urine sécrétée par le rein a pour 
conséquence prochaine d'arrêter toute sécrétion rénale et de provo- 
quer, par suite, les mêmes accidents que le défaut primitif de sécré- 
tion. Tandis que, si l'obstacle est infra-vésical, la distension gra- 
duelle de la vessie permet à l'urine sécrétée de s'accumuler un cer- 
tain temps sans entraîner d'insuffisance sécrétoire. 

Pour le praticien, parce que, chez un malade qui n'émet plus 
d'urine, la vacuité vésicale, bien et dûment reconnue, outre qu'elle 
fait redouter les accidents plus ou moins proches de l'insuffisance 
rénale, démontre l'impossibilité de rétablir le cours des urines en 
vidant simplement la vessie par le cathétérisme ou bien en assurant 
par d'autres moyens la perméabilité de l'urètre. En même temps elle 
fait ressortir la nécessité d'une autre thérapeutique, en général plus 
complexe, moins sûre et moins promptement efficace. 
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Aussi le terme d'anurie, malgré Timpropriété de son étymologie et 
son peu d'utilité physiologique, conserve- 1- il sa raison d*ôtre dans le 
langage des médecins. 

I. - PATHOGÊNIE DES ANURIES 

A. — Anuries excrétoires. 

Comme nous venons de le dire, la cause de Tanurie consiste soit 
en un arrêt de sécrétion, soit en un obstacle à Texcrétion. 

Le mécanisme de l'excrétion étant beaucoup plus simple que celui 
de la sécrétion rénale, il est bien plus facile d'expliquer les anuries 
excrétoires que les anuries sécrétoires. 

Le type de Vanurie excrétoire est représenté par l'anurie calculeuse. 
L'urelère étant obstrué par un calcul, ou bien l'obstruction incomplète 
du conduit par un corps étranger petit et irrégulier étant complétée 
par un spasme urétéral, l'urine sécrétée par le rein correspondant 
cesse de couler dans la vessie. Mais, à part le cas exceptionnel de 
rein unique, encore faut-il, pour qu'il y ait anurie, qu'il ne passe pas 
non plus d'urine dans l'autre uretère. Diverses éventualités con- 
courent à ce résultat. Rarement il se trouve des calculs dans les deux 
uretères à la fois : Uteau* en cite 15 observations. Le plus souvent, 
le rein opposé à l'obstruction calculeuse est altéré, atrophié, profon- 
dément lésé par la lithiase. Enfin, d'une façon exceptionnelle, ce rein 
opposé peut être sain ou, du moins, insuffisamment altéré pour qu'on 
puisse le considérer comme hors d'état de sécréter* : c'est alors qu'on 
invoque un réflexe inhibitoire, réflexe réno-rénal. 

Dans tous ces cas, l'anurie est brusque et le rein du côté de l'ob- 
struction ne se laisse pas distendre. 

Dans un autre groupe de faits, au contraire, l'obstruction se pro- 
duit d'une façon lente et progressive, les uretères, les bassinets et les 
calices se laissent peu à peu distendre, il y a rétention rénale. L'arrêt 
sécrétoire est alors plus ou moins retardé. 

La compression des deux uretères par une tumeur telle qu'un cancer 
utérin, une tumeur enclavée dans le petit bassin, réalise le type de 
celte anurie. Plus rarement il s'agit de coudure de l'uretère, souvent 

t. R. Uteau. Traitement de l'anurie. Bev. de chirurgie, mars-avril 1908, p. 520 
C15Î0. 

2. On sait, depuis les expériences de Tuffler, qu'une minime quantité de paren- 
chyme rénal (le tiers ou le quart de son poids normal) suffit pour assurer la 
sécrétion de l'urine. Tuffier. Etudes expérimentales sur la chirurgie de Vuretère, 
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accompagnée de rétrécissement inflammatoire. Mais là encore Tanurie 
n'est pas constamment produite par une lésion bilatérale. On a vu la 
compression d'un seul uretère par une tumeur cancéreuse ou par un 
rein flottant provoquer Tanurie. C'est encore un réflexe inhibitoire 
qu'on invoque pour expliquer en pareil cas l'absence d'urine dans 
la vessie. 

En somme, le plus souvent Tanurie excrétoire proprement dite 
survient d'une façon graduelle et résulte de la compression des deux 
uretères par une tumeur, en s'accompagnant de rétention rénale. 
Exceptionnellement elle est brusque et a pour cause l'obstruction des 
deux uretères par des calculs. 

Dans les autres cas, l'anurie n'est que partiellement excrétoire. 
Un seul uretère est oblitéré par une tumeur ou un calcul, et si l'anurie 
est constituée, c'est que l'autre rein ne sécrète pas d'urine; en d'autres 
termes, c'est qu'à la gêne de l'excrétion d'un côté se joint de l'autre 
un trouble sécrétoire. Ce trouble peut consister en un réflexe inhibi- 
toire, depuis longtemps invoqué, et dont nous aurons à reparler plus 
loin. Mais il importe aussi de savoir qu'une lésion unilatérale d'un 
rein, telle qu'en peut produire l'obstruction d'un uretère, est capable, 
d'après les expériences de Castaigne et Rathery*, de provoquer dans 
l'autre rein des altérations microscopiques, attribuées à l'action des 
substances néphrotoxiques engendrées dans le rein malade. 

Il convient, d'ailleurs, de ne pas être ici trop exclusif. Les expé- 
riences de Castaigne et Rathery, qui concordaient avec celles de Ber- 
thenson, de Néfédieff", d'Ascoli et Figari, et les complétaient, ont été 
confirmées par Anzilotti* qui observa des lésions passagères. Mais 
Albarran et L. Bernard' ont obtenu aussi dans leurs expériences 
quelques résultats négatifs ou des lésions minimes et, d'autre part, 
en clinique, on rencontre des malades porteurs d'une vieille hydro- 
néphrose aseptique avec destruction complète du rein correspondant, 
mais dont l'autre rein a conservé Tintégrité de ses fonctions. 

Ajoutons enfin que, parmi les anuries excrétoires, il conviendrait 
encore de ranger non seulement celles qui résultent d'un obstacle 
siégeant sur l'uretère et le bassinet, c'est-à-dire sur les grosses voies 



i. J. Castaigne et F. Rathery. Lésions expérimentales du rein. Arch. deméd. 
expériment., sept. 1902, p. 599. — F. Rathery. Le tube contourné du rein. Thèse 
de Paris, 1905. 

2. Anzilotti. Ricerce suUe modiflcazioni indolte nel rené opposto délia liga- 
tura unilatérale deir uretère e deir arteria rénale e délia nefrectomia. Clinica 
moderna^ 11 févr. 1903. 

3. J. Albarran et Léon Bernard. Étude sur les cytotoxines rénales. Arch, de 
méd. expérimenta^ janv. 1903, p. 13. 
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d'excrétion, mais aussi celles que produit Tobstruction des petites 
voies, des capillaires excréteurs en quelque sorte, c'est-à-dire des 
tubes du rein, encombrés d'infarctus uraiiques, de débris cellulaires, 
de cylindres. Ces anuries excrétoires de cause intra-rénale sont dues 
presque toujours à des lésions identiques des deux reins. Nous 
y reviendrons bientôt à propos des anuries sécrétoires, dont il est 
difficile de les séparer et nous en ferons voir l'importance . 

B. — Anuries sécrétoires. 

Si, fort souvent, les troubles d'excrétion ne produisent l'anurie 
qu'en se compliquant de troubles de sécrétion, il est, d'autre part, 
assez peu commun d'observer une anurie complète exclusivement 
sécréloire. Le plus habituellement la sécrétion n'est que fort diminuée, 
sans être tout à fait abolie : c'est l'oligurie. Mais il serait ici d'autant 
plus déplacé de passer sous silence le mécanisme des oliguries, qu'il 
est fort analogue à celui de l'anurie vraie et que les causes et les 
conditions cliniques des oliguries, plus variées que celles des anu- 
ries, offrent un objet d'étude plus favorable. L'oligurie, en effet, est 
un trouble des plus fréquents ; elle se rencontre dans les maladies 
les plus diverses; elle peut être quantitative ou qualitative et porter 
à la fois sur tous les matériaux de l'urine, ou seulement sur une partie 
d'entre eux : par exemple, une diminution considérable du chlorure 
de sodium éliminé peut coïncider avec une proportion normale des 
autres sels et de l'urée. 

L'explication de l'anurie — ou de l'oligurie — sécrétoire suppose 
la connaissance préalable du mécanisme de la sécrétion rénale. Or ce 
problème de physiologie est encore loin d'être résolu. Sans doute on 
n'oppose plus l'une à l'autre les deux théories exclusives de la simple 
filtra tion et de la sécrétion proprement dite. On s'accorde à voir dans 
la formation de l'urine un ensemble de phénomènes d'osmose, dans 
lesquels intervient, pour une part variable, le travail propre des cel- 
lules rénales. Il n'est pas douteux que l'activité chimique de ces élé- 
ments ne modifie certaines substances apportées par le sang. Quant 
au passage des autres corps, on tend de plus en plus à le rattacher à 
des phénomènes physiques, à des actions osmotiques, mais bien 
autrement complexes que celles étudiées par les physiciens avec des 
membranes inertes, et même l'on entrevoit la possibilité d'expliquer 
par des phénomènes d'adsorption le taux inégal de certaines sub- 
stances dans le sang et dans l'urine, c'est-à-dire le caractère électif de 
la sécrétion rénale. 
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Quoi qu'il en soit de ces hypothèses, la formation de l'urine néces- 
site le passage d'eau et de molécules dissoutes, venues du sang, à 
travers des parois perméables douées de vie et constituées par les 
tubes du rein et par les glomérules. Comme dans tout phénomène de 
ce genre, le résultat, c'est-à-dire la quantité et la qualité de la sécré- 
tion, est influencé par l'état de la paroi et par celui des liquides qu'elle 
sépare. Nous devons donc envisager tout d'abord l'état matériel et 
l'activité fonctionnelle de l'appareil glomérulo-tubulaire, puis l'étal 
du sang et de l'urine. Mais l'urine s'écoulanl, à l'état physiologique, 
au fur et à mesure de sa production, elle n'intervient dans le phéno- 
mène que si elle s'accumule, c'est-à-dire s'il y a, plus ou moins haut 
dans les voies d'excrétion et jusque dans la lumière des tubes con- 
tournés, un obstacle à l'écoulement. Quant à l'état du sang, il com- 
porte à lui seul toute une série de conditions. Sa composition chi- 
mique et sa teneur en divers principes influencent avant tout la qua- 
lité de la sécrétion. Le débit de la circulation dans les vaisseaux du 
rein, c'est-à-dire la quantité de sang qui circule dans cet organe pen- 
dant l'unité de temps, règle surtout la quantité de l'urine sécrétée; il 
dépend lui-même de l'état des vaisseaux, de la pression du sang, de 
sa vitesse, de sa viscosité, de sa concentration moléculaire; il est enfin 
soumis à l'influence de l'innervation dont la réalité n'est pas contes- 
table, mais dont le mécanisme soulève, comme pour beaucoup d'autres 
sécrétions, la question de savoir si le système nerveux n'agit qu'in- 
directement sur la circulation sanguine de la glande ou directement 
sur l'activité sécrétoire des cellules. 

1^ RÔLE DES PAROIS PERMÉABLES. 

L'état des parois perméables^ c'est-à-dire de Tappareil glomérulo- 
tubulaire, joue un rôle incontesté dans la sécrétion rénale et, par 
suite, dans l'anurie sécrétoire. Mais les fonctions respectives des glo- 
mérules et des tubes sont loin d'être bien connues. 

Pendant longtemps, le glomérule a passé surtout pour un appareil 
de filtration, servant au moins au passage de l'eau. Récemment une 
ingénieuse hypothèse, formulée par Lamy et Mayer*, considère le 
glomérule comme un organe de propulsion qui, par ses pulsations 
rythmiques, chasise l'urine dans les tubes, à mesure qu'elle est formée. 
Mais qu'il soit organe de filtration ou de propulsion, ses lésions maté- 

i. H. Lamy et A. Mayer. Une nouvelle hypothèse sur ranatomo-physiologie 
du rein. i>oc, de biologie^ 26 mai 1906, p. 932. 
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rielles et les troubles de ses fonctions ne peuvent que concourir à 
lanurie. 

Pourtant, dans bien des cas d'anurie ou d'oligurie, les glomérules 
restent à peu près intacts : c'est ce qu'on observe, notamment, dans 
l'intoxication par Turane. Inversement on peut voir, dans la néphrite 
interstitielle, un grand nombre de glomérules devenus fibreux et 
soudés à la capsule de Bowmann sans que la quantité de l'urine soit 
amoindrie. On en peut induire que, s'il passe de l'eau par le glomé- 
rule, ce qu'on ne peut guère nier, l'eau se trouvant dans toutes les 
cavités même virtuelles de l'organisme, il n'en passe pas que là : 
les tubes du rein se laissent aussi traverser par elle. 

Les tubes contournés et l'anse ascendante de Henle qui a laême 
structure sont considérés par la plupart des physiologistes comme 
l'appareil sécréteur proprement dit du rein. Quelques auteurs leur 
attribuent encore un rôle de résorption et de concentration de l'urine 
sécrétée. 

Il est bien probable que les altérations épithéliales et les dégéné- 
rescences cellulaires non seulement modifient la qualité de l'urine, 
mais encore en diminuent la quantité. Toutefois il paraît douteux 
qu'une désorganisation même considérable des cellules sécrétantes 
puisse être un obstacle durable au passage de l'eau et par conséquent 
provoquer une anurie véritable. Ne voit-on pas . souvent, dans les 
glandes dont l'élément noble est altéré, se faire une sécrétion aqueuse 
tant que la perméabilité des conduits subsiste? Et les cellules enflam- 
mées des revêtements muqueux et séreux, loin d'être un obstacle au 
passage de Teau, ne la laissent-elles pas transsuder en plus grande 
abondance qu'à l'état normal? Aussi l'anurie de cause tubulaire nous 
paraît-elle dépendre bien plutôt de l'obstruction des tubes par les 
cellules gonflées et desquamées, par les leucocytes transsudés, par 
les cylindres : c'est donc une anurie d'excrétion, mais de cause intra- 
rénale et tubulaire. 

Le plus souvent, d'ailleurs, l'altération des cellules entraîne l'ob- 
struction des tubes. Aussi, dans la fièvre bilieuse hémoglobinurique 
et les formes graves du paludisme, l'anurie est-elle attribuée à la 
dégénérescence de l'épithélium et à la présence de débris granuleux 
dans les tubes. PonBck*, dans ses expériences célèbres sur l'hémo- 
globinurie, rapporte Tanurie à l'obstruction des tubes. Hayem et 
Ghika*, dans un cas d'ictère méthémoglobinémique avec anurie 

1. PoNFicK. Virchow's Archiv^ i87Ô-1877. 

2. G. Hayem et C. Ghika. Ictère méthémoglobinémique. BulL et Méra, de la 
Soc. médic. des hôpit.f^}uï\L 1897, p. 1059« 
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presque absolue, signalent Tallération des épiihéliums et l'obstruction 

des tubes par des blocs pigmentaires. 

Maintes fois, dans les néphrites humaines, les lésions épithéliales 
et raccumulation de débris dans la lumière des tubes ont servi à ex- 
pliquer la diminution ou la suppression de Turine. Toutefois, les con- 
ditions de Texamen histologique ne permettent pas toujours de mettre 
hors de cause, dans ces cas, les altérations cadavériques ni la fixation 
défectueuse des pièces, en sorte que la plupart des faits anciens sont 
difficilement utilisables pour éclairer la question. 

Il en est pourtant qui ne laissent guère de place au doute quant à 
la coexistence de Tanurie avec des obstructions tubulaires formées 
pendant la vie. Par exemple, dans un cas d'anurie pneumonique, 
Gilbert et Caussade' ont trouvé non seulement les tubes et les anses 
ascendantes remplis d'exsudats et de débris cellulaires, mais les anses 
descendantes distendues par des blocs granuleux, opaques et héma- 
tiques. 

Sur une pièce recueillie par Castaigne dans de bonnes conditions, 
chez un homme mort anurique au 7^ jour d'une intoxication par le 
sublimé, la lumière des tubes contournés était remplie par un magma 
granuleux provenant de la destruction des cellules, qui étaient réduites 
à leur partie basale. 

D'autre part, les faits expérimentaux, auxquels de meilleures con- 
ditions d'examen donnent plus de valeur, montrent que l'anurie dans 
les néphrites coexiste souvent avec l'obstruction des tubes. 

Mais on peut se demander si cet état des tubes n'est pas un effet 
secondaire, une conséquence de l'anurie, au lieu d'en être la cause, 
l'absence de sécrétion laissant les débris cellulaires s'accumuler dans 
la cavité des tubes, tandis que la diurèse les entraîne, en même temps 
qu'elle dilate les conduits et aplatit leur épithélium. On a souvent 
noté, en effet, dans les expériences faites pour provoquer la polyurie, 
que les tubes ont une lumière élargie, un épithélium bas, au lieu que, 
dans l'état d'oligurie, la lumière est étroite et l'épithélium élevé. 
C'est, en particulier, ce qui ressort des recherches de Lamy, Mayer 
et Rathery*. De même les expériences de Retterer et celles de Lelièvre' 
montrent que, chez les animaux soumis au régime sec et par suite 

1. A. Gilbert et G. Caussade. De Tanurie pneumonique. Bull, et Mém. de la 
Soc. médic. des hopit., 20 juill. 1901, p. 1021. 

2. H. Lamy, A. Mayer et F. Rathery. Modifications histologiques des tubes 
contournés du rein au cours des polyuries provoquées. Soc. de biologieyZi mars 
1906, p. 636; 19 mai, p. 876. 

3. A. Lelièvre. Recherches expérimentales sur l'évolution et le fonclionne- 
ment de la cellule rénale. Journ. de VAnat.,, 1907, p. 502 et 593. 
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rendus oliguriques, les tubes contournés ont un revêtement épithélial 
à plusieurs assises et une lumière encombrée de magma et de cellules 
désagrégées. Enfin, chez un enfant mort de broncho-pneumonie 
rubéolique, compliquée de pleurésie séro-fibrineuse et de péritonite 
purulente, et chez qui l'oligurie avait été prolongée, Réitérer et 
Tilloy' ont trouvé les tubes contournés revêtus de cellules hautes, ne 
laissant qu'une lumière étroite, 
ou même transformés en cor- 
dons pleins. 

Toutefois les modifications de 
Tépithélium et de la lumière des 
tubes ne sont pas exclusivement 
les effets de la diurèse ou de 
lanurie. Elles peuvent, dans une 
certaine mesure, se produire 
indépendamment de Tétat de la 
sécrétion rénale. 

Des renseignements précieux 
nous ont été fournis sur ce sujet 
par l'étude des modifications 
lubulaires produites par les 
injections de liquides hyperto- 
niques ou hypotoniques. Cas- 
laigne et Rathery* ont fait voir 
que les cellules rénales fraîches 
se gonflent lorsqu'on les plonge 
dans un liquide hypotonique et 
se rétractent, au contraire, dans 
un liquide hypertonique. Avec 

Paisseau^ nous avons montré que les mêmes variations s'observent 
chez l'animal vivant qui reçoit dans les veines de fortes doses de 
CCS liquides. Ces altérations de tonolyse, comme nous les avons 
appelées, ne sont, d'ailleurs, pas spéciales au rein; elles s'observent 
en d'autres organes : les cellules de l'écorce cérébrale, notamment, 

\. Ed. Retterer et G. Tilloy. Structure du rein olignrique. Soc. de biologie^ 
7 avril 1906, p. 058. 

2. J. Castaigne et F. Rathery. Action exercée « in vitro » par les solutions de 
chlorure de sodium sur répitliéliuni rénal. Arch. de méd. expérimenl., sept. 1905, 
p. 669. 

3. Ch. AcHARDetG. Paisseau. Altérations cellulaires produites par les grandes 
injections de solutions hypotoniques et hypertoniques. Soc. de biologie, ^(o mars 
Jî^4, p. 558; — Tonolyse cellulaire par injections massives de solutions diverse- 
ment concentrées. Arch. de méd. expériment., iuïU. 1905, p. 423. 

Congrès d'Uuulogie. 5 




FiG. 1. — Rein ub lapin après cne injection 

INTRA-VEINEDSE d'uNE SOLUTION HYPOTONIQUE DE 
CHLORURE I»E SODIUM, SUIVIE l'aNURIE (Expér. 1). 

La lumière des lubes conlournés a disparu: 
elle est remplacée par la ligne festonnée 
et éloilée que forme la bordure en brosse. 
L epithéliuin est 1res haut et les cellules 
opposées s'accolent. 




KiG. 2. — Hein de i.amn apuks une 
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en subissent de semblables. On peut donc considérer ces altérations 
de la cellule rénale non comme un effet de la diurèse ou de Tanurie, 
mais comme la conséquence de l'état du sang dont la concentration 
est modifiée. 

Or, chez les animaux qui ont reçu un liquide hypolonique, et donl 
les tubes contournés ont une lumière étroite et un épithélium tuméfié 

(Hg. i), la diurèse a été généralement 
médiocre ou nulle. Au contraire, elle a 
été abondante chez ceux qui ont reçu 
des solutions hypcrtoniques et dont 
les tubes contournés ont un épithélium 
bas et une lumière élargie (fig. 2) : 

I. Lapin de 2160 gr. Injection intra-veineusc 
de 950 ce. de solution de chlorure de sodium 
(A = — 0V23). Anurie. La plupart des tubes 
contournés apparaissent comme des tubes 
pleins. Bordure en brosse généralement con- 

INJECTIOX INTIIA-VEINEISE D'UKE SOI-U- SCrvéC (llg. 1). 

TIOX IIVPEIITOMQOE DE CIILORUnE DE SO- ,, - . , ,.,.-^ »... 

D.UM. suvi. UK D.B..Ksi> (Eip<!r. IV). "• Lapin de 2270 gr. Injection inlra-vei- 

^ *^ ' neuse de 700 ce. de solution de glycose 

Les tubes contournés sont largement (A ==: — 0o,24). Anurie pres(|ue complète (5 ce. 

béants. L'épithélium est très ré- d'urine). Tuméfaction des cellules tubulaires 

tracté; sa bordure en brosse est a\ec accolemeut de la bordure en brosse, 

très nettement striée. ,,, . . , ^,,^., , . .. 

III. Lapin de 2200 gr. Injection inlra-vei- 

neiise de 350 ce. de solution de chlorure de 
sodium, lactose et urée (A~ — o<*,24). Faible diurèse (83 ce), peut-être même 
antérieure à l'injection, l'urée étant à un taux élevé. Tubes obstrués^ cellules 
confondues. 

IV. Lapin de 2500 gr. Injection intra-veineuse de 6î)0 ce. de solution de chlo- 
rure de sodium (A = ~ 1^50). Diurèse {\iO ce). Tubes largement béants, épithélium 
rétracté, muni de la bordure en brosse (fig. 2;. 

V. Lapin de 2400 gr. Injection intra-veineuse de 550 ce. de solution de sulfate 
de soude (A = — 1",20). Diurèse abondante (240 ce). Tubes laryement béants, épi- 
thélium très rétracté, bordure en brosse bien conservée. 

VI. Lapin de 2450 gr. Injection intra-veineuse de 545 ce. de solution de glycose 
{A = — 1<*,50). Diurèse abondante (240 ce). Même état des tubes. 

VII. Lapin de 25«0 gr. Injection intra-veineuse de 900 ce. de solution de glycose 
(A r= — l",5î.). Diurèse abondante (528 ce). Même état des tubes. 

VIII. Lapin de 2150 gr. Injection intra-veineuse de COO ce de solution de gly- 
cose (A = — 1*^,50). Diurèse abondante (200 ce). Même état des tubes. 

IX. Lapin de 2300 gr. Injection intra-veineuse de 475 ce de solution de chlo- 
rure de sodium, lactose et urée (A = — lo,48)./)tKrc.se abondante (468 ce). Jiétrac- 
tion très grande de l'épithélium. Bordure en brosse généralement conservée. 
Exsudais protoplasmiques et noyaux dans la lumière des tubes. 

De plus, avec l'urée qui est un corps toxique et qui, en solution 
pure, altère les éléments à peu près de la même manière, quelle que 
soit sa concentration, l'oligurie s'observe en même temps que l'ob- 
struction tubulaire, aussi bien après l'injection hypotonique qu'après 
l'injection hypeitonique : 
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X. Lapin de 2380 gr. Injeclion inlra-veineuse de 455 ce. de solution d*urée 
(A r: — 0'*,24). Anurie. Tuméfaction des cellules des tubes contournés, disparition 
partielle de la bordure en brosse. 

XI. Lapin de 2400 gr. Injection intra-veineuse de 280 ce. de solution d*uréc 
(A = — 1<*,43). OHgurie (60 ce). Tubes remplis de débris cellulaires^ cellules éclatées. 

Voilà donc une série d'expériences dans lesquelles la tuméfaction 
épilhéliale s'accompagne d'anurie ou d'oligurie et la rétraction des 
cellules, de diurèse. 

Néanmoins, cette règle souflre quelques exceptions fort intéres- 
santes pour le sujet qui nous occupe. 

Ainsi nous avons vu l'injection hypotonîque de sulfate de soude 
produire dans un cas la tuméfaction habituelle de Tépithélium malgré 
une diurèse notable, et dans un autre ne pas déterminer d'altérations 
des cellules tubulaires, bien qu'il y eût anurie : 

Xn. Lapin de 2300 gr. Injection intra-veineuse de 730 ce. de solution de sul- 
fate de soude (1 = — 0^,18). Diurèse (145 ce). Tuméfaction des cellules tubulaires 
avec accotement de la bordure en brosse. 

XIII. Lapin de 2500 gr.. Injection intra-veineuse de 960 ce. de solution de sul- 
fate de soude (A=: — 0®,2I). OHgurie (17 ce). Pas d'altération des cellules tubu- 
laires. 

Inversement on peut voir l'injection hypertonique provoquer une 
rétraction de l'épithélium malgré l'oligurie : 

XIV. Lapin de 2280 gr. Injection intra-veineuse de 270 ce. de solution de sul- 
fate de soude (A= — i",23). OHgurie (17 ce). Rétraction de répiihélium tubulaire, 
moindre toutefois que dans Fexpérience V. 

Ce n'est donc pas toujours l'anurie qui provoque la tuméfaction 
(les cellules rénales, ni la diurèse qui les rétracte, et ce n'est pas non 
plus la tuméfaction de l'épithélium qui produit constamment Tanurie, 
ni sa rétraction qui entraîne la diurèse. 

Ces faits expérimentaux montrent qu'il est assez difficile de se pro- 
noncer sur la vraie cause de l'anurie dans les néphrites et sur le rôle 
exact de l'encombrement des tubes par les exsudais et les cellules. 
L'hésitation est d'autant plus légitime que cet encombrement n'em- 
pôche pas toujours la diurèse de se rétablir. Sans doute, dans certains 
cas où l'anurie cesse, la désobstruction des tubes est manifeste. 
Ainsi, dans le choléra, les recherches histologiques de Papillon* 
montrent que les cellules rénales, réduites à leur portion basale, ont 
subi la fonte granuleuse et que les tubes contournés sont remplis de 
leurs débris. Or, Bourcy* constate, chez une malade qui guérit, après 

1. P.-H. Papillon. Études des lésions hislologi(iucs du foie et du rein dans le 
choléra. Thèse de Paris, 1893. 

2. BouRCY. Discussion sur le choléra. Bull, et Mém. de la Soc. médic. des hopit. 
4nov. 1892, p. 701. 
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trois jours d'anurie complète, que les premières urines, troubles et 
albumineuses, renferment d'énormes quantités de cylindres, la plu- 
part colloïdes, d'autres hyalins et quelques-uns granuleux. 

Il en est de môme dans l'intoxication par le sublimé, où, comme 
nous l'avons vu plus haut, Tanurie coexiste avec l'encombrement des 
tubes par des débris cellulaires et des exsudats. Chez une femme qui, 
après cinq jours d'anurie, s'est remiseà uriner et a guéri, Chauffard* 
trouve dans les urines, pendant un mois environ, des leucocytes, des 
cylindres épithéliaux formant de véritables moules des tubes du rein, 
et des cylindres hyalins. Chez une autre femme qui mourut au 20« jour 
de l'empoisonnement et qui, après avoir été anurique, émettait seule- 
ment une centaine de centimètres cubes d'urine par jour, le même 
observateur ' signale que les premières urines renfermaient une 
grande abondance de cellules et de cylindres, qui ont diminué par la 
suite. La mort étant survenue au 20« jour de l'empoisonnement, les 




FiG. 3. — Rein A.NDUIQLK au COUIlS d'une NÉPIICUTE INTEnSTITIELLE. 

Le liss I coiijoiKtif est épaissi par la sclérose. Un gloiiiérule est en voie de transformai ion 

; fibràusp. Les tubes soiit; élargi^, leiir épitliéliuin est aplati; plusieurs sont remplis 

d'un exsudât grà'iuleux d^ans lequel sont inclus de nombreux leucocytes polynucléaires. 

tubes contournés sont trouvés vides et Tépithélium aplati. Ainsi les 
tubes sont désobstrués et Tanurie a cessé. Mais l'anurie cède-t elle 
parce que les tubes se vident ou les tubes se vident-ils parce que la 
sécrétion reprend ? 

1. A. Chauffard. La néphrite par le sublimé. Semaine médicale, il janv. 1905, 
P/t3-. 

•2. A. Chauffard. Intoxication mortelle par le sublimé. Bulletin mcdicalf 8 fév. 
181)3. 
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Un fait, qu'il m'a été donné d'observer avec Fcuillié, me parait 
montrer — sans qu'on soit en droit de généraliser cette interprétation 
— que l'obstruction des tubes peut mettre obstacle à la sécrétion. 
Chez un homme atteint de néphrite interstitielle, Tanurie survint 
assez brusquement, suivie de mort en deux jours. Les dernières urints, 
fortement albumineuses, renfermaient de nombreux cylindres et' des 
leucocytes en abondance. Dans le rein, recueilli deux heures après la 
mort, l'examen histologique montre les tubes contournés générale- 
ment élargis, revêtus d'un épithélium aplati, mais remplis en grand 
nombre d'exsudats granuleux et de leucocytes agglomérés (fig. 5); 
Quant aux tubes droits, la plupart sont obstrués par ces mêmes amas 
cellulaires et par des blocs hyalins ou granuleux. La dilatation des 
lubes contournés même vides et l'oblitération de la plupart dés tubes 
droits nous semblent montrer que la sécrétion avait été arrêtée par 
l'obstacle situé plus ou moins bas sur le trajet des tubes. ' 

i 

2^ RÔLE DE l'urine. 

De l'urine, il y a peu de chose à dire. A l'état normal, les tubes 
étant toujours libres, la pression est à peu près nulle dans leur cavité. 
Mais lorsqu'ils sont plus ou moins obstrués par des exsudais et des 
débris cellulaires qui gênent l'écoulement du liquide, l'urine s'y accu- 
mule sous une pression plus ou moins grande et à une certaine con- 
centration. Si cette pression s'élève jusqu'à contrebalancer celle qui, 
dans le système circulatoire, tend à faire passer l'eau et les matériaux 
de l'urine à travers les parois perméables du rein, la sécrétion s'arrête. 

En outre, bien avant que cette contre-pression ait suspendu la 
sécrétion, une résorption commence dans les tubes, d'autant plus 
facile que la concentration moléculaire de l'urine est plus forte'. Il 
est probable aussi qu'une forte concentration, si elle favorise la 
résorption des molécules, tend, au contraire, comme c'est le cas 
général pour les phénomènes osmotiques de l'organisme vivant, à 
faire affluer l'eau dans les tubes pour rétablir l'équilibre. ■ ''"■ 

Mais ce sont là des faits expérimentaux. Dans les conditions de la 
pathologie humaine, la composition de l'urine et sa concentration 
moléculaire ne jouent vraisemblablement qu'un rôle bien faible et 
tout à fait passager. C'est la pression qui, dans l'urine des tubes, est 
l'élément principal de l'arrêt sécréloire. ' 

i. Ad. HuBER. Recherches physiologiques sur la résorption rénale. Thèse de 
Paris, 1895. 
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5** RÔLE DU SANG ET DE LA CIRCULATION. 

II nous faut maintenant examiner les conditions provocatrices de 
Tanurie qui agissent de l'autre côté de la paroi perméable, c'est-à-dire 
dans les vaisseaux sanguins et dans le sang. 

La composition chimique du sang, la proportion relative de ses 
divers composants influencent bien plutôt la qualité de Turine que sa 
quantité. 

C'est le débit du sang dans les vaisseaux du rein, c'est-à-dire le 
volume du sang qui traverse l'organe pendant l'unité de temps, qui 
paraît être, à l'état physiologique, la condition essentielle dont dépend 
la diurèse. 

Or, de nombreuses conditions secondaires modifient ce débit. 

I. La viscosité du sang peut rendre sa progression dans les capillaires 
plus ou moins difficile. Elle dépend elle-même du nombre des éléments 
figurés qu'il renferme, c'est-à-dire de sa concentration en globules, 
ainsi que de la proportion des molécules dissoutes et surtout des albu- 
mines qui entrent dans la composition du plasma. Elle joue sans 
doute un rôle dans l'oligurie des cardiaques, dans l'anurie consécu- 
tive aux grandes déperditions aqueuses. Mais l'imperfection des pro- 
cédés de mesure qui sont applicables seulement au sang modifié, 
devenu artificiellement incoagulable, en rendent la recherche difficile 
et peu précise. 

L'injection expérimentale d'un liquide visqueux dans les veines 
diminue la sécrétion de l'urine. On peut s'en rendre compte par l'ex- 
périence suivante : 

I. Lapin de 2050 gr. Injection intra-veinouse de 20 ce. de solution contenant 
1 gr. 20 NaCl p. 100. Urine recueillie par la sonde en 3 h. ; 90 ce. 

IL Lapin de 2600 gr. Injection intra-veineuse de 20 ce. de solution contenant 
1 gr. 20 NaCl et 5 gr. de gomme arabique p. 100. Urine recueillie par la sonde en 
3 h. : GO ce. 

II. Le volume de la masse de sang influe certainement sur la diurèse. 
Dans les expériences faites pour étudier les eff*ets des solutions diver- 
sement concentrées injectées dans les veines, on voit avec la plus 
grande netteté les injections hyperloniques provoquer la diurèse, par 
l'intermédiaire d'une dilution du sang, c'est-à-dire d'une augmenta- 
tion de sa masse, et inversement les injections hypotoniques diminuer 
la masse du sang et entraîner l'oligurie. Il s'agit là de réactions régu- 
latrices, que nous avons étudiées avec Loeper, et qui tendent à main- 
tenir constante la concentration du sang. 
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Chez l'homme, il est vraisemblable «jue la diminution de la masse 
du sang sous Tinfluencevdes grandes déperditions d'eau joue un rôle 
dans Tanurie des diarrhées profuses et du choléra. De même, la for- 
mation rapide d'un œdème ou d'un épanchement liquide dans une 
séreuse diminue la diurèse. Môme a l'état physiologique, comme nous 
l'avons fait voir avec Démanche*, le passage de la position couchée à 
la position debout provoque une diminution de la diurèse qui n'est 
pas seulement explicable par le changement de la pression vasculaire, 
mais qui, pour une part, doit être attribuée à l'extravasation d'une 
certaine quantité d'eau salée dans les parties déclives. 

III. Le rôle de la pression vasculaire dans la sécrétion rénale n'est 
pas contesté. Quand la pression artérielle tombe au-dessous de aO à 
40 millimètres de mercure, l'anurie survient. Au contraire, l'élévation 
de la pression artérielle augmente la diurèse. 

Les variations de la masse du sang tendent à modifier la pression. 
Hais celle-ci dépend encore d'autres facteurs, tels que l'impulsion 
cardiaque et l'état des vaisseaux. 

L'affaiblissement du cœur est la cause essentielle de l'abaissement 
de pression qui entraîne la stase rénale et l'anurie des asystoliques. 

IV. Quant à Vélat des vaisseaux, il présente un certain nombre de 
particularités qui méritent l'attention. 

L'oblitération vasculaire, en arrêtant le cours du sang dans le rein, 
tarit la sécrétion. La ligature expérimentale des artères rénales pro- 
voque immédiatement l'anurie. Chez l'homme, Castaigne a vu, dans 
un cas de néphrite chronique lente, l'anurie résulter de la thrombose 
des deux artères rénales. Juhel-Rénoy', dans la convalescence d'une 
scarlatine, après 6 jours d'anurie, a trouvé les artères du rein com- 
plètement oblitérées par des infarctus multiples. Habituellement les 
infarctus ne déterminent que l'oligurie, parce qu'ils laissent intacte 
une notable portion du parenchyme. Avec Grenet^ nous avons publié 
le cas d'un cardiaque chez qui un infarctus extrêmement volumineux 
avait arrêté la circulation dans la plus grande partie de l'un des reins 
(Gg. 4) : la séparation des urines avait montré pendant la vie que la 
sécrétion de ce côté était presque entièrement abolie. 

1. Ch. AciiARD el R. Démanche. Influence des actions mécaniques sur les 
échanges de liquide entre le sang et les sérosités hydropiques. Soc. de biologie, 
11 mai 1907, p. 829. — Ch. Achard. Le partage du liquide entre les milieux 
vitaux. Semaine médic, 10 juill. 1907, p. 525. 

2. E. JuHEL-RÉNOY. De Tanurie précoce scarlatineuse. Arcli. génér. de médecine, 
avril 1886. 

3. Ch. Achard et H. Grenet. Séparation des urines dans un cas d'infarcius 
volumineux de l'un des reins. Bull, et Mém. de la Soc. Média, des hôpit., 27 mars 
1903, p. 342. 
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L'oblitération de la veine rénale provoque aussi Tanurie par arrêt 
circulatoire. Elle détermine des lésions fort graves, des infarctus 

hémorragiques et aussi, comme Ta constaté 
JunganoS des infarctus anémiques. 

Chez rhomme l'oblitération par throm- 
bose des veines rénales est bien exception- 
nelle. Au contraire, la stase est fréquente. 
Aussi est-il plus intéressant de connaître 
les conséquences de la ligature temporaire 
des veines rénales. Or il résulte d'une série 
de recherches expérimentales que la sécré- 
tion supprimée par une ligature, môme de 
très courte durée, ne reprend que peu à 
peu et que les premières urines émises 
peuvent être albumineuses. Récemment, 
Bierry et Feuillié' ont montré que les alté- 
rations de répithélium se produisent plus 
vite après la ligature de la veine qu'après 
celle de l'artère. De plus ils ont reconnu 
que la ligature d'un côté provoque aussi 
des lésions — moins intenses il est vrai — 
dans le rein opposé. 
Chez les cardiaques la stase ne produit 
l'anurie qu'à la longue. La première attaque d'asystolie ne la déter- 
mine guère : c'est seulement quand se sont développées des lésions 
épithéliales, de la sclérose et de l'œdème du rein que la sécrétion se 
tarit complètement sous l'influence de la chute de pression qu'entraîne 
l'asystolie. 

L'état des capillaires peut agir aussi sur la diurèse. Des parois 
épaissies sont moins aptes aux échanges osmotiques. 

Il convient de signaler à ce sujet d'intéressantes recherches faites 
par Demoor'. Elles montrent que la concentration moléculaire du 
liquide qui circule dans les vaisseaux de différents organes modifie 
leur endothélium. Celui-ci se gonfle ou se rétracte, comme les cellules 
épithéliales des tubes contournés, ainsi que nous l'avons fait voir avec 
Paisseau, se gonflent pendant la vie sous l'influence des injections 

i. M. JuNGANO. Ligature de la veine rénale. Ann. des mal. des organes génilo- 
urinaireSj 1006, p. 4121. 

2. H. Bierry et E. Feuillié. Lésions des reins après ligature de courte durée 
d'une artère ou d'une veine rénale. Soc. de biologie, 22 févr. 1908, p. 311. 

3. Demoor. Rôle de la pression osmotique dans les fonctions du foie, des 
poumons et des reins. Arch. internat, de physioL, 1906, p. 340. 



Fio. 4. — Infarctus voldminf.lx 

DO ntlN, vu SDli UNE COUI*K DE 
l/ORGANE. 

La partie ombrée représente 
le territoire de l'infarctus. 
La séparation des urines 
avait montré que ce roin ne 
sécrétait presque pas. 
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intra-veineuses hypotoniques, et se rétractent sous rinfluence des 
injections hypertoniques. Or, le gonflement de Tendothélium vascu- 
laire. comme celui de répilhélium des tubes, a pour effet de diminuer 
le calibre des petits vaisseaux, tandis que la rétraction de ces éléments 
produit un résultat contraire. De plus, Tépaississement des parois 
perméables, vasculaires et tubulaires, par les solutions hypotoniques 
ralentit le passage du liquide, tandis que leur amincissement par les 
solutions hypertoniques le facilite. Il en résulte une sorte de réglage 
automatique de la sécrétion, qui se fait surplace, par le jeu des forces 
physiques, indépendamment du système nerveux et du fonctionne- 
ment d'organes éloignés. 

Toutefois il est douteux que cette cause puisse jouer, en pathologie 
humaine, un rôle bien important dans la genèse de l'anurie, car les 
variations de la concentration moléculaire du sang ne sont jamais 
très considérables. 

V. Vœdème du rein modifie la circulation sanguine et les échanges 
sécréloires. La sérosité sortie sous pression des capillaires détermine, 
suivant le mécanisme étudié par J. Renaut*, l'affaissement des petits 
vaisseaux. Limité, dans Técorce, au système conjonctif périlobulaire, 
c esl-à-dire à la tige conjonctive interlobulaire et à ses expansions 
vers les glomérules, Tœdème rénal entraîne Tanémie de ces glomé- 
rules et d*un certain nombre de capillaires du labyrinthe. C'est un 
œdème anémique^ qui contribue à Tanurie en arrêtant l'irrigation 
sanguine. 

L'œdème congestif et diapédétique, qui s'observe dans les néphrites 
aiguës et subaiguës, et dont la cause n'est plus simplement mécani- 
que, mais inflammatoire, s'accompagne d'une abondante migration 
de leucocytes le long des artères glomérulaires et autour des glomé- 
rules, ainsi que dans les espaces intertubulaires. Il gêne la sécrétion 
de façons multiples : il comprime les petits vaisseaux et les entoure 
d'une sorte de manchon isolant qui éloigne le sang de la paroi sécré- 
tante; en outre, il encombre la lumière des tubes de leucocytes extra- 
vasés. Quant à la cavité des glomérules, les globules blancs n'y pénè- 
trent guère, en pareil cas, que par exception. 

Enfin, dans l'inflammation chronique, la sclérose, qui envahit les 
pelotons glomérulaires, le pourtour des capsules de Bowmann et les 
espaces intertubulaires, nuit aux échanges sécrétoires en interposant 
une couche conjonctive entre les capillaires et les tubes qui, dans les 
conditions normales, sont en contact intime. 

i. J. Renaut. Traité d'histologie pratique, t. II, p. 1630, 
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VI. L'influence des vaisseaux sur la diurèse ne dépend pas seulement 
de leur état matériel. Des troubles fonctionnels de la circulation peu- 
vent encore intervenir cl jouer un rôle dans le mécanisme de Tanurie. 

A Tétat physiologique, lorsque se produit dans la circulation géné- 
rale une modification qui nécessite, pour le maintien de l'équilibre 
humoral, une exagération de la diurèse, le débit sanguin augmente 
dans le rein, les vaisseaux se gorgent de sang et le volume de l'or- 
gane s'accroît. On peut enregistrer chez l'animal ce gonflement et le 
mesurer à l'aide de l'oncographe. Mais, à l'état pathologique, les vais- 
seaux, alors môme qu'ils ne présentent aucune altération apparente, 
peuvent perdre cette aplitude à se laisser dilater par le sang. C'est ce 
qui ressort des très intéressantes expériences de Schlayer, Hedinger 
et Takayasu*. Dans l'intoxication par le nitrate d'urane, on observe 
une phase dans laquelle les divers agents diurétiques restent sans 
efl*et. Or, à ce moment, d'après ces auteurs, le rein ne subit plus, sous 
l'influence des diurétiques, une augmentation de volume. Au con- 
traire, dans d'autres néphrites expérimentales, provoquées pai* le 
sublimé, les chromâtes, et s'accompagnant des mômes lésions tubu- 
laires, les diurétiques provoquent la diurèse et la distension des vais- 
seaux du rein. La diff*érence entre ces deux ordres de cas ne s'expli- 
quant, d'après les auteurs de ces expériences, ni par l'état des vais- 
seaux qui sont sains, ni par les altérations tubulaires qui seraient les 
mêmes, il y aurait lieu de l'attribuer à un trouble fonctionnel provo- 
qué par l'intoxication uranique. 

Nous avons répété, avec Paisseau, ces expériences en utilisant le 
plélhysmographe d'Hallion et Comte, pour enregistrer les variations 
de volume du rein. Nous avons pu vérifier que, dans l'inloxifcation 
uranique un peu avancée (fig. 7), l'injection intraveineuse d'une 
solution diurétique de lactose, quand elle ne provoque plus de diu- 
rèse, ne donne pas lieu non plus à la dilatation, vasculaire qu'on 
observe chez l'animal sain (fig. U). De plus, nous en avons cherché la 
raison. 

Or, ayant remarqué, comme d'autres observateurs, que, dans la né- 
phrite uranique, un certain nombre de tubes contournés et surtout 
d'anses ascendantes de Henle ont perdu leur épithéliura et sont 
encombrés de leurs débris, nous nous sommes demandés si 
l'obstruction qui en résulte, jointe à l'inactivité des cellules fragiles 
qui persistent, ne joue pas un rôle dans le mécanisme de Tanurie et 
n'explique pas l'incapacité des vaisseaux à réagir sous l'influence des 

1. Schlayer, IIedingeii et Takayasu. Uber nephrilisches Œdem. Deitts-hes 
Arch. f. klin. Med.y 1907, Bd. 91. 
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diurétiques. Pour élucider ce point, nous avons recherche, d'une 
part, si cette même fragilité cellulaire avec desquamation oblitérante 
se retrouve dans les reins expérimentalement lésés dont les vaisseaux 
conservent Taptitude à réagir aux diurétiques, et, d'autre part, si 
l'obstruction artificielle des tubes n'abolit pas la réaction vascu- 
laire. 

Après l'injection de sucre dans les veines, tandis que chez l'animal 
sain les tubes sont seulement un peu dilatés mais gardent leur épithé- 
lium en place (fig. iO), chez l'animal intoxiqué par l'urane, un grand 
nombre de tubes apparaissent complètement dépouillés de leurs cel- 







Fig. 10. — Reix de lapin xoujial aphès uxe injection intra-veinecse 
d'une solution iiypertomque de glycose. 

Les tubes sont un peu élargis. Le revêtement épitliélial est partout conservé. 

Iules, dont les débris s'amassent dans leur lumière (lig. 11). CelLe alté- 
ration est très étendue chez l'animal qui reste ou devient anurique 
après l'injection de sucre et dont les vaisseaux du rein ne se dilatent 
pas. Elle existe encore, il est vrai, chez Tanimal qui urine après l'in- 
jection et dont les vaisseaux réagissent; mais alors on retrouve dans 
l'urine quantités de cylindres et de débris cellulaires; en d'autres ter- 
mes, le diurétique réussit à provoquer une débâcle tubulaire, comme 
dans les faits cliniques précédemment cités, et c'est grâce à cette 
désobstruction que se rétablit la diurèse, en même temps que les 
vaisseaux du rein se laissent dilater par le sang. Le seul examen his- 
lologique ne permet, d'ailleurs, pas de savoir pourquoi l'obstruction 
des tubes résiste ou non au diurétique, car la solidité de l'obstacle ne 
dépend pas tant de l'abondance des cellules desquamées et des exsu- 
dats que de leur consistance. Par contre, il importe de constater que, 
chez ranimai intoxiqué par le sublimé, dont le rein se gonfle sous 
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rinfluencede l'injeclion diurétique (fig. 6), raliéraiion épilhéliale est 

seulement légère et limitée. 

Enfin, pour affermir la démonstration, nous avons obstrué les 
deux reins d'un lapin par Tinjection de paraffine dans le bassinet et, 
après 24 heures, nous avons fait Tépreuve de l'injeclion diurétique. 
Or ces reins n'ont présenté aucune réaction vasculaire (fig. 9). L'ob- 
struction des conduits supprime donc la réaction vasculaire aux diu- 
rétiques. 

Ces faits laissent à penser que l'ampliation des vaisseaux, qu 
paraît être une condilion nécessaire de la diurèse, ne peut se faire 
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Fig. II. — Rei.n de lapin atteint de néphrite dramque, apbès ixe injection intra-velneuse 
d'une solution htpertonique db glycose. 

Les tubes sont un peu élargis. Dans plusieurs, 1 epilhélium est tombé et se trouve 
à l'état de débris dans leur lumière. 

quand la voie d'échappement de la sécrétion n'est pas libre. Ils mon- 
trent aussi que la fragilité de l'épilhélium paraît jouer un rôle dans 
le mécanisme de l'anurie par néphrite uranique. 

VII. Dans le rein comme partout ailleurs, la circulation sanguine 
subit l'influence du système nerveux. Cette influence et son rôle dans 
la production de l'anurie ont été démontrés par une expérience de 
Cl. Bernard* qui, en excitant le bout périphérique du pneumogastri- 
que cervical, vit diminuer la sécrélion de l'urine. Depuis, le méca- 
nisme de cette action du système nerveux a fait l'objet de bien des 
discussions et nécessité de nombreuses recherches expérimentales, 
dont Béco et Plumier* ont fait récemment la critique et le contrôle. 

1. Cl. Bernard. Leç, sur les propriétés physiologiques et les altérations patholo- 
giques des liquides de l'organisme^ 1851), t. II. p. 146. 

2. L. BÉCO et L. Plumier. Action du pneumogastrique sur la circulation rénale 
et sur la diurèse. Arch. internat, de physioL, déc. IDUO, t. IV, p. 205. 
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D'après ces auteurs, c'est en abaissant la pression artérielle, 
comme le pensait déjà Cl. Bernard, et comme Tadmit également 
Walravens*, qu'agit surtout l'excitation du pneumogastrique. Cette 
chulc de pression diminue dans le rein le débit du sang, ce qui se 
traduit par une diminution du volume de Torgane, enregistrée à Ton- 
cographe. Toutefois cette chute de pression n'agit pas seule pour 
produire la diminution du débit sanguin et l'oligurie qui en est la 
conséquence; il s'y ajoute une vaso-constriction rénale. 

En effet, lorsqu'on a cessé d'exciter le pneumogastrique et que la 
pression mesurée dans les carotides a repris sa valeur primitive, le 
volume du rein reste quelque temps diminué; il ne remonte que plus 
lard, dépasse alors le volume initial pour y revenir peu à peu, et la 
diurèse ne recommence que lorsque le volume de l'organe est depuis 
quelque temps revenu à la normale. 

Cette vaso-constriction rénale n'est pas due, comme l'ont admis 
Masius', Ârthaud et Butte*, Corin*, à l'excitation défibres vaso-con- 
slriclives qui chemineraient le long du pneumogastrique jusqu'au 
rein; car Béco et Plumier ont reconnu qu'en sectionnant le pneumo- 
gastrique, non plus au cou, mais au-dessous du cœur, l'excitation du 
bout périphérique ne diminue plus la diurèse. Ce n'est pas non plus 
à une action réflexe que l'on peut attribuer la vaso-constriction, car si 
l'on sectionne les deux pneumogastriques, de manière à supprimer 
toute possibilité d'action sur des fibres centripètes, l'excitation ne 
diminue pas non plus la diurèse. 

C'est à l'anémie bulbaire, provoquée par la chute de pression, que 
Béco et Plumier attribuent la vaso-constriction rénale. Celte anémie, 
en excitant les centres vaso-constricteurs, provoque une vaso-con- 
striction générale. C'est pourquoi, lorsqu'on a cessé d'exciter le pneu- 
mogastrique, le cœur se contractant avec énergie et lançant le sang 
dans des vaisseaux rétrécis, on voit la pression carotidienne monter 
au-dessus de la normale ; puis, quand le bulbe a été suffisamment 
irrigué de nouveau, la vaso-constriction générale cesse, et la pression 
retombe à la normale. 

Les fibres vaso-constrictives rénales, qui font défaut dans le nerf 
vague, cheminent dans les nerfs splanchniques. Elles sortent de la 

i. Walravens. Le nerf vague possède-t-il une action sur la sécrétion urinai re? 
Arch. ital de Biologie, 1896, vol. XXV, p. 169. 

1 Masius. Recherches sur l'action du pneumogastrique sur la sécrétion urinaire. 
Bull, de CAcad. roy. deméd. de Belgique, 1888, t. I, p. 5'28. 

5. Arthaud et Butte. Action du pneumogastrique sur la sécrétion rénale. 
Arch.de physiol,, 1890, p. 579. 

4. G. CoRiN. Contribution à la physiologie et à la thérapeutique du rein. Ann. 
de la Soc. méd. ekir. de Liège, 1896, p. 512. 
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moelle par les dernières racines dorsales et les premières lombaires. 
Si Ton coupe les deux splanchniques, l'excitation du pneumogastri- 
que cervical ne produit plus de vaso-constriction et le tracé oncomé- 
trique suit alors les oscillations de la pression générale. Si Ton énerve 
un rein en sectionnant tous les nerfs le long de ses gros vaisseaux et 
en badigeonnant à Tammoniaque la tunique externe de ces vaisseaux, 
on voit le rein énervé sécréter plus que Tautre ; l'excitation du pneu- 
mogastrique arrête alors la sécrétion des deux reins, mais la reprise 
de la sécrétion commence plus tôt dans le rein énervé, car il ne s'y 
est pas produit, comme dans le rein intact, cette vaso-constriction 
active qui, dans Texpérience de l'excitation du pneumogastrique sans 
altération des splanchniques, prolongeait Tanurie due à la chute de 
pression. 

Enfin, d'après Béco el Plumier, l'excitation du bout central du grand 
sympathique au cou ne produit pas Tanurie comme le pensait 
Masius. Celle du bout périphérique ne la détermine pas non plus d'ail- 
leurs. Mais l'excitation du bout central du nerf dépresseur, que Ton 
peut aisément confondre avec le sympathique, arrête la diurèse et pro- 
duit aussi une chute de pression. 

En somme, dans ces expériences, Tétat de la circulation domine la 
diurèse et le système nerveux n'agit qu'en modifiant le débit du sang 
dans les vaisseaux du rein. 

Certaines substances toxiques et médicamenteuses qui influencent 
le système nerveux diminuent la diurèse. L'étude de leurs efl'ets 
permet de concevoir comment certaines causes morbides peuvent 
provoquer Tanurie. 

La pilocarpine diminue la sécrétion de l'urine. On peut se demander 
si c'est, comme le pensaient Asher et Bruck *, parce que l'excès de sali- 
vation qu'elle provoque soustrait à l'organisme une grande quantité 
de liquide. Mais l'injection d'un supplément d'eau ne rétablit pas la 
diurèse. D'autre part, celle d'une solution hypertonique de sulfate de 
soude provoque la diurèse en augmentant le volume du rein comme à 
l'état normal, mais sans empêcher la pilocarpine de déterminer la 
salivation. En réalité, comme l'ont montré Béco et Plumier*, la pilo- 
carpine, qui excite les terminaisons nerveuses du vague, abaisse la 
pression et diminue l'irrigation rénale. 
L'atropine, qui est à certains égards antagoniste de la pilocarpine, 

1. AsHEH et Bruck. Ueber den Zusaminenhang zwischen Diurèse und Organ- 
tatigkeit. Zeitschr. f. Biol.^ 1906, p. 1. 

2. L. BÉCO et L. Plumier. Action de la pilocarpine et de Tatropine sur la cir- 
culation et la diurèse. Joum. de physiol, et de pathol. génér,, janv. 1908, p. 32. 
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n'arrête pas la salivation produite par cette dernière substance, mais 
elle relève la pression et provoque ainsi l'augmentation du volume du 
rein et Taccroissement de la diurèse. Si Ton injecte préalablement 
Tatropine, la pilocarpine produit encore la salivation, mais ne peut 
exercer son action sur le cœur, ni, par suite, abaisser la pression, ni 
diminuer la diurèse. 

Dans ces expériences encore, la diurèse dépend surtout des condi- 
tions circulatoires, sans qu'il soit nécessaire d'invoquer une excitation 
des cellules sécrétantes. 

La théorie qui attribuait au système nerveux une influence directe 
sur la glande rénale invoquait en sa faveur Faction trophique que lès 
nerfs exerceraient sur le rein. 

D'après Arthaud et Butle la vagotomie et la névrite expérimentale 
du pneumogastrique d'un seul côté produiraient, outre l'albuminurie, 
des lésions histologiques du rein. Mais Vanni et Martini, s'ils ont bien 
constaté l'albuminurie après névrite ou section du pneumo-gastrique, 
n'ont pas retrouvé ces lésions. Frugoni *, en produisant chez le 
chien de la névrite et en sectionnant les pneumogastriques, a observé 
quelquefois seulement de l'albumine et des cylindres dans l'urine, 
mais point de lésions rénales. Il a vu pourtant l'anurie se produire 
après la vagotomie bilatérale pratiquée immédiatement au-dessus du 
diaphragme, de manière à éviter d'influencer le cœur. Mais cette 
anurie, qui durait au plus deux jours et se terminait par une crise de 
diurèse et d'azoturie, s'observait aussi bien après d'autres opérations, 
pratiquées, par exemple, sur le plexus cœliaque. 

D'autre part, LamyetMayer* font remarquer qu'après une vaso- 
constriction intense, le rein cesse pendant quelque temps de sécréter 
etque,dans les expériences, on voit souvent l'anurie se produire après 
l'ouverture du péritoine, et résister aux injections diurétiques de 
sucre, alors même que le rein se laisse dilater par le sang. 

En somme, d'après le plus grand nombre des recherches expéri- 
mentales, on voit que c'est surtout l'irrigation sanguine du rein qui 
commande l'abondance de la sécrétion ; et si l'on transporte ces don- 
nées dans le domaine de la pathologie, on est porté à croire que les 
influences nerveuses provoquent l'anurie en agissant surtout sur la 
vaso-motricité du rein. 

Ouels sont, en pathologie humaine, les cas d'anurie de cause ner- 
veuse? 

1. C. Frugom. Riv, crilica di cUnica med., 14 déc. 1907. 

'i. H. Lamy et A. Mayer. Études sur le mécanisme de raction diuiétiiiuc de» 
sucres. Joum. dephysioL et de palhol. générale^ nov. 1904, p. 1067. 
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Il y a d'abord tout le groupe de faits, dont il a été déjà question, 
dans lesquels on admet le réflexe réno-rénal. Il s'agit d'anurie calcu- 
leuse, ou par une autre lésion matérielle, mais l'obstacle sécrétoire 
siège d'un seul côté ouest insufflsant pour arrêter le cours des urines. 
S'il y a des lésions du parenchyme sécréteur, elles ne paraissent 
pas assez étendues pour rendre compte de l'arrêt de la fonction. 
Dans tous ces cas, on invoque une action réflexe qui tarit la sécrétion 
dans le rein opposé à l'obstacle ou encore dans le rein du même côté 
si l'obstacle est incomplet. Mais il convient d'ajouter que le plus sou- 
vent le rein dont on admet l'inhibition sécrétoire est un rein déjà plus 
ou moins malade. 

C'est encore par ce mécanisme réflexe que l'on a parfois tenté 
d'expliquer l'anurie survenue au cours d'une affection médicale d'un 
seul rein. Ces cas de néphrite unilatérale sont d'ailleurs bien excep- 
tionnels. Il se produirait dans le rein sain des troubles vaso-moteurs 
réflexes et par suite des lésions. On a comparé à l'ophtalmie sympa- 
thique ce retentissement de la lésion d'un seul rein sur l'organe 
opposé. Mais cette interprétation hypothétique laisse place à la dis- 
cussion et soulève la question des substances néphrotoxiques engen- 
drées dans le rein malade. 

On rattache encore à une action nerveuse d'ordre réflexe l'anurie 
consécutive à des irritations plus ou moins limitées des voies urinaires, 
par exemple à la simple inistillation de nitrate d'argent. 

On voit parfois l'anurie succéder aux grands traumatismes. Ceux 
de la région lombo-pelvienne, en particulier, déterminent souvent une 
anurie passagère. Il est rare qu'elle se prolonge. Gayet*, dans un cas 
de fracture du bassin, a vu pourtant l'anurie s'établir 56 heures après 
l'accident, et persister jusqu'à la mort, complète pendant 4 jours, 
puis presque complète pendant les 9 jours suivants. Elle avait pour 
cause vraisemblable la compression des rameaux et ganglions du 
splanchnique par un hématome ; mais il y avait, en outre, une néphrite 
latente bilatérale, vériflée par l'examen histologique et qui, sans doute, 
prédisposait à l'anurie réflexe, comme dans les cas, précédemment 
envisagés, d'obstacle excrétoire incomplet. 

Les lésions graves des centres nerveux peuvent entraîner l'anurie. 
Castaigne* cite le cas d'un apoplectique, atteint d'une lésion bulbo- 
protubérantielle, qui mourut d'anurie au bout de 8 jours. 

i. G. Gayet. Note sur l'anurie de sécrétion post-traumatique. Gaz.heblomad., 
19 mars 1899, p. 265. 

2. J. Castaigne. Art. Anurie du Manuel des maladies des reins de Debove, 
Achard et Castaigne, p. 431. 
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Enfin, les faits d'anwrie dite hystérique sont d'une interprétation 
beaucoup plus délicate que les précédents. 

Cette variété d'anurie survient souvent à Toccasion d'une attaque 
ou d'une influence psychique. Fréquemment accompagnée de réten- 
tion d'urine, elle consiste soit en une suppression sécrétoire complète 
pendant quelques jours, soit en une diminution considérable, l'urine 
émise restant en quantité insigniflante pendant des seniaines et môme 
des mois. Elle s'accompagne habituellement de vomissements qui, 
d'après les auteurs, éliminent les principes ordinaires de l'urine. 
D'au 1res fois les malades ont, avec ou sans vomissements, des éva- 
cuations par d'autres émonctoires : diarrhée, salivation, sueurs pro- 
fuses. Certaines hystériques ont en même temps de l'anorexie. Un cer- 
tain nombre de malades n'éprouvent aucun des troubles imputables à 
l'urémie : telle la malade de Holst*, dont l'anurie persista 17 jours. 
Mais d'autres ont des symptômes qui relèvent manifestement de l'in- 
suffisance éliminatrice du rein. 

En somme, les cas d'anurie dite hystérique sont assez disparates et 
il n'est pas sûr qu'une môme interprétation convienne à tous. Cer- 
taines observations doivent ôtre rejetées parce qu'il s'agissait de simu- 
lation : un cas souvent cité de Nysten en est un exemple; il convient 
de remarquer d'ailleurs combien la simulation, en matière d'hystérie, 
est difficile à déjouer. Lorsque l'anurie est bien réelle chez les hysté- 
riques, il n'est pas parfaitement démontré que l'absence de sécrétion 
résulte d'une sorte d'inhibition nerveuse, ou d'une nutrition ralentie, 
comparable à l'état d'hibernation de certains animaux, comme l'hy- 
pothèse en a été souvent émise. En effet, chez les hystériques, l'ano- 
rexie, jointe à l'absence de boisson, peut entraîner secondairement 
Tanurie. D'autre part, en cas de vomissements, de diarrhée abon- 
dante, c'est aussi à la grande déperdition d'eau par d'autres émonc- 
toires que l'on peut ôtre tenté de rattacher l'anurie, à titre de phéno- 
mène secondaire. La présence des matériaux de l'urine et notamment 
de l'urée dans les évacuations gastro-intestinales ou autres n'a, d'ail- 
leurs, guère de valeur pour affirmer qu'il s'agit primitivement d'un 
défaut de sécrétion rénale, car ces matériaux se retrouvent avec plus 
ou moins d'abondance dans de telles évacuations, alors môme que les 
reins sont en état de fonctionner. 

Il est des cas où, chez des hystériques, les reins ou les voies d'excré- 
tion sont malades, en sorte qu'il est difficile de ne pas songer à la 



^. HoLPT. Ein Fall von Anuria hysterica. Centralbl. j. Nervenheilk,, févr. 1892, 
p. 45. 
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possibilité d'anurie produite par un des mécanismes précédemment 
étudiés. Par exemple Cesian et Noguès* signalent chez leur malade 
rhématurie et fort sagement hésitent à considérer leur observation 
comme un fait de pure anurie hystérique. 

Enfin on peut se demander si, chez les hystériques, Tanurie ne pour- 
rait dépendre, non d'une inhibition sécrétoire du rein, mais d'un 
trouble général de la nutrition, qui retiendrait dans les tissus Teau et 
les principes de Turine. Cette rétention intervient fréquemment dans 
les maladies aiguës pour diminuer la quantité de l'urine cl même en 
supprimer la sécrétion d'une façon passagère. 

On voit combien la question de l'anurie hystérique est délicate. Kn 
parcourant les diverses observations, on doit avouer qu'on n'y trouve 
guère les éléments d'une solution. 11 importerait de connaître avec 
exactitude chez chaque malade le bilan des entrées et des sorties de 
l'eau, d'examiner l'état de l'équilibre humoral et d'étudier les fonc- 
tions des reins avant et après l'anurie. 

En dehors de l'hystérie, l'œdème rénal qui survient par poussées 
dans les néphrites a été rapporté par .1. Renaut à l'action neuro-para- 
lytique exercée par des poisons endogènes sur les centres cérébro- 
bulbaires. Roger* a même envisagé l'influence du système nerveux sur 
certaines anuries de courte durée dans la scarlatine. Enfin, l'anurie 
transitoire a été observée chez des neurasthéniques et rapportée aussi 
à des troubles nerveux'. 



COMPLEXITÉ PATHOGÉNIOl'E. 

On a pu juger, par la revue que nous venons d'en faire, combien 
sont nombreuses les conditions capables d'amoindrir la sécrétion de 
l'urine. Si de l'analyse nous passons à la synthèse et si nous essayons 
d'appliquer ces données un peu théoriques aux cas particuliers que le 
clinicien rencontre dans sa pratique, nous voyons qu'il n'est guère 
possible d'admettre, pour une maladie donnée et pour un malade 
donné, un mécanisme unique. 

Voici, par exemple, l'anurie scarlatineuse. On invoque, ajuste titre, 
les lésions tubulaires et l'obstruction des tubes. Mais le cas de Juhel- 
Rénoy montre que l'oblitération vasculaire par des infarctus peut 

1. A. Cestan et NoGUKR. Anurie hystérique ou anurie chez une hystérique. 
Soc. de neurologie, 2 mars 1905. Rev. neurologique, 1905, p. 358. 

2. G. II. Roger. Les maladies infectieuses., 1902, p. 795. 

3. P. Berbez. L*anurie neurasthénique. Gaz. hebdomad.^ 29 mai 1898, p. r»07. — 
M. Carrière. Un cas d'anurie neurasthénique. Ibid., 16 juin 1898, p. 565. 
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également l'engendrer. Roger fait intervenir aussi, comme nous 
lavons indiqué, Tinfluence du système nerveux. Enfin ne sait-on pas 
que, dans la plupart des maladies aiguës, se produisent à divers 
degrés des rétentions d'eau et de matières dissoutes qui, si elles sont 
insufBsantes pour amener, à elles seules, une anurie complète, rédui- 
sent, du moins, la quantité à éliminer et peuvent ainsi faciliter la 
suppression complète de la sécrétion? 

Des remarques analogues peuvent être faites pour Tanurie de Tin- 
loxication par le sublimé. Si Ton peut croire que Tobslruction tubu- 
lalre joue un rôle dans les cas où, comme Ta vu Chauffard, l'anurie se 
termine par une débâcle de débris cellulaires et de cylindres, par 
contre cette interprétation n'est plus de mise lorsque la polyurie ne 
s'accompagne pas de cylindrurie, comme Font observé Detot et 
Haufmann*, qui tendent à incriminer alors un trouble nerveux vaso- 
moteur. 

Dans les maladies qui s'accompagnent de diarrhées abondantes, 
telles que le choléra, les entérites infantiles, Tanurie peut être attri- 
buée pour une grande part à la déshydratation de l'organisme. Mais 
l'abaissement de la tension artérielle, qui résulte de la diminution do 
la masse du sang, joue aussi un rôle. Enfin les lésions rénales, qui 
peuvent se rencontrer dans ces afTections, ne sont pas non plus à 
négliger. 

Lorsque l'anurie s'observe dans les cas de sténose pylorique, la 
cause essentielle en est évidemment le défaut d'absorption de Teau, 
qui, ne pouvant parvenir dans l'intestin où elle s'absorbe surtout, est 
alors rejetée par vomissement. Mais là encore le rein n'est pas tou- 
jours indemne. Castaigne a constaté chez l'homme des lésions de 
néphrite et en a provoqué aussi par la ligature expérimentale du duo- 
dénum. 

L'anurie des péritonites aiguës était attribuée naguère à des troubles 
nerveux réflexes, comme beaucoup d'autres symptômes de ces mala- 
dies. Mais on sait aujourd'hui que l'infection rend compte d'un grand 
nombre de ces phénomènes et qu'elle peut, en particulier, engendrer 
des lésions rénales. 

De même dans les grandes brûlures, ce n'est pas seulement l'irrita- 
tion périphérique de la peau qui peut expliquer l'anurie : on doit 
encore tenir compte de l'intoxication et des lésions rénales observées 
en pareilles circonstances. 

l. Detot et Haufmann. Intoxication par une dose massive de sublimé. Anurio 
pendant «jours; gangrène amygdalienne : cachexie mercurielle: mort le I*'»' jour. 
Anh. Qén. de méd., 21 juin 1904. 
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Si maintenant nous envisageons quelques cas particuliers de 
néphrite terminée par anurie, dont l'étude histologique a pu être faite 
dans des conditions satisfaisantes, la complexité pathogénique n'ap- 
paraît pas avec moins d'évidence. Voici, en effet, ce que nous avons 
pu voir sur quelques pièces qui nous ont été obligeamment commu- 
niquées par nos collègues ou que nous avons recueillies nous-même. 

Rappelons d'abord le cas, déjà cité, que nous avons observé avec 
Feuillié. 11 s'agit d'une néphrite interstitielle, au cours de laquelle 
étaient apparus à plusieurs reprises des œdèmes et des troubles uré- 
miques. Le rein est le siège d'une sclérose diffuse (fig. 3) ; les vais- 
seaux sont épaissis ; de nombreux glomérules sont en voie de sclérose 
et certains complètement fibreux. Les tubes pour la plupart sont 
élargis, remplis d'exsudats granuleux et parfois de véritables bou- 
chons leucocytaires; leur épithélium est aplati mais continu. Dans la 
pyramide, un grand nombre de tubes droits sont remplis d'exsudats 
hyalins, quelques-uns d'amas de leucocytes agglomérés dans une 
masse granuleuse. 

Chez un homme âgé, atteint de néphrite chronique et opéré par 
Hartmann de néphrotomie pour une poussée d'anurie, les coupes 
faites par Lecène sur un fragment excisé pendant l'opération mon- 
trent un mélange de lésions anciennes et récentes. Il y a de la sclé- 
rose, irrégulière et peu prononcée, avec des îlots cellulaires, princi- 
palement autour des vaisseaux. Les artères sont très épaissies et en 
voie de thrombose. Les glomérules sont un peu sclérosés, d'autres 
sont sains. Enfin les tubes sont élargis, leur épithélium est bas et 
leur lumière est plus ou moins obstruée par des débris granuleux. 

Dans un autre cas, relatif aussi à un homme âgé qui, devenu anu- 
rique, fut opéré de néphrotomie par Hartmann et succomba néan- 
moins, le rein fut trouvé gros et friable. Sur les coupes faites par 
Lecène, la sclérose est manifeste par endroits. Les glomérules parais- 
sent sains. La plupart des tubes sont dilatés et renferment des 
débris granuleux; leur épithélium est en place et la bordure en brosse 
s'y reconnaît, quoique peu nette. En outre, dans une partie du frag- 
ment excisé, se trouve un infarctus en voie d'organisation : le paren- 
chyme est complètement infiltré de cellules rondes, on distingue des 
vestiges de tubes dont l'épithélium est plus ou moins altéré, et les 
vaisseaux sont oblitérés par des caillots. 

Chez une femme, atteinte d'albuminurie post partum et d'anurie, et 
qui, malgré la décapsulatiçn et la néphrotomie faites par Lecène, 
mourut après le rétablissement pendant 2 jours d'une faible diurèse 
^250 et 500 centimètres cubes d'urine), le rein fut trouvé, à l'opéra- 
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tion, gros et friable. Le fragment excisé montre une infiltration leu- 
cocytaire considérable ; les glomérules ne sont guère altérés ; les tubes 
contournés n'ont presque pas de lumière et leur épithélium est élevé; 
de nombreux tubes, qui paraissent être des anses descendantes élar- 
gies, ont un épithélium plat et sont oblitérés par des amas de cellules, 
agglutinées par un magma finement granuleux. En outre, par places, 
les tubes sont écartés et comme dissociés par un œdème inflamma- 
toire; ils sont séparés par des espaces remplis d'exsudat transparent 
et de nombreux globules blancs. 

Dans les 5 premiers de ces cas, nous voyons, en fait de lésions 
récentes, que les tubes sont plus ou moins obstrués par des exsudats 
granuleux et des cellules, et qu'ils sont dilatés, au moins sur une 
partie de leur trajet; aussi peut-on penser que le barrage tubulaire a 
joué quelque rôle dans la production de Tanurie. Les glomérules sont 
généralement sains ou ne présentent qu'un peu de sclérose, c'est-à- 
dire une lésion d'ancienne date. Il y a, d'ailleurs, d'autres lésions 
anciennes : sclérose, artéri te, oblitération vasculaireet même infarctus. 
11 paraît donc vraisemblable que ces lésions anciennes ont préparé 
Tanurie; le rein fonctionnant mal, son irrigation sanguine étant 
défectueuse, il a suffi d'un incident léger pour amener une obstruction 
tubulaire qui peut-être ne se fût pas produite ou n'eût pas duré, si le 
fonctionnement de l'organe eût été meilleur. 

Quant au dernier cas, relatif à l'anurie puerpérale, il montre une 
obstruction lubulaire qui s'est produite dans un rein déjà inflltré 
d'exsudat inflammatoire, et l'œdème que l'on constate dans le paren- 
chyme a dû contribuer, selon toute probabilité, à tarir la sécrétion. 

En somme, l'anurie s'est produite par un concours de circonstances 
dont aucune, peut-être, n'eût été suffisante à elle seule pour la pro- 
voquer. 

Concours de circonstances, complexité des conditions pathogé- 
niques, mélange de lésions anciennes et récentes : c'est ce que montre 
dans la plupart des cas l'étude attentive du mécanisme des anuries, 
tant excrétoires que sécrétoires. 

II. — TRAITEMENT DES ANURIES 

A pathogénie complexe ne saurait s'opposer un traitement unique. 

A. — Affections chirurgicales; Anuries excrétoires. 
Dans les cas les plus simples, lorsque l'anurie relève d'un obstacle 
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excrétoire, siégeant dans l'uretère ou dans le bassinet, rindicalion 
est nette : il faut lever Tobstacie. Si même à Tanurie excrétoire se 
joint l'anurie sécrétoire par réflexe réno-rénal, c'est encore l'obstruc- 
tion, c'est-à-dire le point de départ du réflexe, qu'il importe de sup- 
primer. Qu'il s'agisse de calcul ou de compression par une tumeur, 
le but auquel il y a lieu de parvenir est, d ailleurs, le môme. Mais en 
pratique, dans le second cas surtout, l'indication opératoire n'est pas 
toujours aisément réalisable. D'autre part, la levée de l'obstacle n'as- 
sure pas à coup sûr le rétablissement de la diurèse : il faut encore 
tenir compte de l'état de l'organe sécréteur et de son aptitude à 
reprendre ses fonctions lorsque les voies excrétoires seront redevenues 
libres. 

Il y a lieu encore, dans le cas de réflexe réno-rénal, d'envisager 
l'opportunité d'une intervention sur le rein opposé à l'obstacle. 

Mais il n'en est pas moins vrai que, dans les différents cas de cet 
ordre, le traitement appartient surtout au chirurgien. La thérapeu- 
tique médicale est insuffisante et peut avoir môme l'inconvénient 
grave de retarder l'intervention salutaire et de compromettre, par 
cette perte de temps, l'état de l'appareil sécréteur dont les fonctions 
importent tant au succès définitif. 

Pour lever l'obstacle à l'écoulement de l'urine, le chirurgien dispose 
de plusieurs procédés. Nous n'avons pas à discuter ici leurs indica- 
tions propres, ni le mode d'intervention spécialement applicable aux 
divers cas. Ce sont là des questions opératoires qui relèvent bien plu- 
tôt de la compétence de nos éminents corapporteurs. 

B. — Affections médicales; Anuries secrétaires. 

Dans les affections médicales du rein, la pathogénie de l'anurie est 
généralement moins simple. 

Chacun des éléments qui interviennent comporte des indications 
spéciales et, comme ils sont le plus souvent associés en plus ou moins 
grand nombre, c'est à des moyens multiples que le traitement doit 
recourir. 

1° STIMULATION DES ÉLÉMENTS SÉCRÉTEURS. 

Vopotliérapie rénale a pour principe d'emprunter à des reins sains 
les substances actives, vraisemblablement contenues dans les « grains 
de ségrégation » des cellules tubulaires, et qui, dans le processus 
de la sécrétion normale, condensent, modifient et rendent élimi- 
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Dables les substances nuisibles dont Torganisme doit se débarrasser 
parTurine. 

Le mode le plus employé de l'opothérapie rénale est celui qu*a pré- 
conisé le professeur J. Renaut (de Lyon)* et qui consiste en une 
macération de rein de porc dans Teau salée physiologique. Le liquide 
ainsi obtenu est donné à la dose de 400 centimètres cubes environ 
pour un rein de porc et cette dose est plusieurs fois répétée. Il se 
prend par la bouche, car, ainsi que Ta montré le professeur R. Dubois*, 
auquel en revient la première application, le passage par le tube 
digestif n'en anéantit pas les effets utiles. 

Cette médication a donné des succès remarquables. Elle a ramené 
dans quelques cas la diurèse et effacé les troubles urémiques. Mais 
des résultats défavorables ont été, par contre, observés, notamment 
une aggravation de Turémie. Ces accidents s'expliqueraient, d'après 
Castaigne et Rathery, par l'action néphroloxique du parenchyme 
rénal, même sain. La macération de ce parenchyme contiendrait, 
outre des substances excito-sécrétoires, des substances toxiques que 
certains malades seraient incapables de neutraliser et dont les effets 
nuisibles l'emporteraient alors sur l'action salutaire des premières. 
Mais on pourrait, d'après les recherches de Gilbert et Castaigne, atté- 
nuer les substances toxiques par l'action du suc gastrique artitlciel 
et conserver aux substances utiles leur effet prédominant^. 

11 n'est peut-être pas inutile non plus de tenir compte du chlorure 
de sodium contenu dans la macération : chaque dose ingérée intro- 
duit près de 5 grammes de ce corps, qui est loin d'être indifférent, 
comme on le sait, dans les néphrites. 

Ajoutons encore que le sérum de la veine rénale, provenant de la 
chèvre, a procuré au professeur J. Teissier (de Lyon), à la dose de 
20 centimètres cubes en injection sous-cutanée, la guérison rapide 
d'une anurie scarlatineuse. Il est malheureusement peu commode de 
s*cn procurer une certaine quantité. 

Parmi les diurétiques, il en est qui passent pour agir directement 
sur l'appareil sécréteur, en exerçant sur le parenchyme rénal une 
action plus ou moins irritante : tels sont la théobromine, la scille, les 
sels de potasse. Leur action est, d'ailleurs, complexe. Peu efficaces, 
en général, dans le cas d'anurie confirmée, ils sont employés avec 
avantage pour arrêter les progrès de l'oligurie. 

1. J. Renaut. Bull, de VAcad, de médecine, 22 déc. 1903. 

2. R. Dubois. Antitoxine rénale et albuminurie. Soc. de biologie, 28 févr. 1905, 
p. 289. 

3. J. Castaigne. In Manuel des maladies des reins, de Debove, Achard et Cas- 
taigne^ p. 509. 
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2° ACCROISSEMENT DU DÉBIT CIRCULATOIRE DANS LE REIN. 

Nous avons vu le rôle important que joue, dans le mécanisme de 
l'anurie, Tinsuffisance du débit circulatoire dans les vaisseaux du 
rein. Il sera donc indiqué, toutes les fois qu'il y aura lieu de soup- 
çonner rinfluence de cette cause, d'instituer un traitement médica- 
menteux et diététique qui relève la pression el accélère le cours du 
sang. Suivant les cas, ce sera Tintroduction par diverses voies de 
liquides appropriés, aGn d'augmenter la masse du sang; ou bien ce 
sera le régime propre à faire rentrer dans la circulation sanguine les 
liquides hjdropiques extravasés, ou encore le traitement de Tasys- 
tolie. 

Il est certain que les boissons abondantes, les injections salines, 
qui, chez les sujets sains, augmentent la diurèse, font aussi parfois 
disparaître une anurie récente ou arrôtenl les progrès d'une oligurie 
menaçante. Encore n'est-ce pas une règle et ces moyens, naguère clas- 
siques et universellement employés, échouent-ils souvent. Parfois 
même ils deviennent tout à fait funestes. 

Déjà, chez le sujet sain, Teau ingérée en abondance ne s'élimine pas 
toujours par le rein. Chacun sait qu'en été, par les fortes chaleurs, si 
l'on boit alors que le corps est en sueur, la transpiration augmente, 
mais non l'urine; tandis qu'en hiver, lorsque la peau est sèche et les 
extrémités froides, la boisson ne produit aucun effet sudoral, mais 
accroît la diurèse. C'est qu'au moment de l'ingestion d'eau, chez le 
sujet qui transpire, il y a dans la circulation une sorte de fuite, une 
voie de dérivation extra-rénale, par où le liquide s'échappe plus faci- 
lement que par le rein. 

Or, à l'état pathologique, il existe de ces sortes de fuites, tantôt 
sous forme d'hypersécrétion glandulaire telle que diarrhée, sueurs, 
vomissements muqueux, tantôt et plus souvent sous forme de déri- 
vation interne, dans les tissus et le milieu inter-organique : il s'agit 
alors de rétention d'eau et de molécules dissoutes, surtout de celles 
de chlorure de sodium. Les injections salées, dans ces cas de réten- 
tion chlorurée, non seulement n'accroissent pas la diurèse, mais par- 
fois la diminuent jusqu'à l'anurie. C'est ce qui se produit notamment 
lorsqu'une hydropisie est en voie de formation. 

Tous les liquides, à vrai dire, ne sont pas passibles du môme repro- 
che. Les solutions de sulfate de soude, les solutions sucrées n'expo- 
sent pas à la même rétention de Teau et favorisent mieux la diurèse. 
Il est, sans doute, moins facile de les injecter sous la peau que les 
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solutions de chlorure de sodium et Tinjeclion intra-veineuse est pré- 
férable, quoique plus difficile à pratiquer et à faire accepter par les 
malades. Mais c'est un moyen qui peut être utile quand la tension 
vasculaire n'est pas trop élevée. La solution doit être légèrement 
hypertonique, de manière à provoquer, par réaction régulatrice, une 
dilution sanguine et à produire plus facilement l'augmentation de la 
masse de sang. 

A défaut d'injections de liquides sous la peau ou dans les veines, on 
pourra recourir aux lavements. 
Mais plutôt que les lavements 
d'eau salée on donnera des 
lavements d'eau pure, préco- 
nisés par Renaut en 1890. 

Quant aux boissons, ce serait 
une erreur que d'en porter la 
dose au delà de certaines li- 
mites. Il arrive parfois qu'elles 
aussi ne produisent aucune 
diurèse, mais augmentent seu- 
lement l'œdème. La réduction 
des boissons est utile chez les 
hydropiques, parce qu'elle faci- 
lite la résorption de la sérosité, 
et par conséquent l'accroisse- 
ment de la diurèse. 

Chez un brightique, atteint de céphalée, de cauchemars, d'amblyo- 
pie, d'un peu d'oedème pulmonaire et sous-cutané, dont l'urine était 
tombée à 90 centimètres cubes par vingt-quatre heures, j'ai vu avec 
Démanche, malgré l'ingestion totale de 5/4 de litre seulement de 
liquide (lait et tisane) et en l'absence de tout médicament, l'urine 
s'élever graduellement à 120,250 centimètres cubes et jusqu'à 2 litres 
au 7«jour(fig. 12). 

C'est aussi en réduisant la masse liquide exlravasée que le régime 
alhnentaire peut aider à combattre l'anurie, ou du moins à la pré- 
venir. Ce régime anti-hydropique est avant tout un régime dessalé. 
Le lait a l'avantage d'être un excellent diurétique, mais sa quantité, 
comme celle de toutes boissons, doit être > surveillée. Le régime 
déchloruré proprement dit permet plus de variété dans l'alimentation; 
sa forme la plus favorable à la diurèse comporte la prédominance des 
hydrocarbonés sur les aliments carnés. 

La stase veineuse, qui diminue le débit du sang dans la circulation 
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DlSI'ARITIOM DE L'oLIGUIUt CHEZ UN DRIGIITIQUE 
SOUMIS A LA RÉDUCTION DES BOISSONS. 
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rénale et concourt à réaliser Tanurie, doit être combattue, lors- 
qu'elle est liée à une stase générale de la grande circulation, par la 
thérapeutique de Tasystolie. 

En outre, on peut agir plus directement sur la circulation rénale 
engorgée, en appliquant dans le triangle de J.-L. Petit, suivant la 
pratique recommandée par J. Renaut, des ventouses scarifiées ou des 
sangsues, car les réseaux veineux du rein communiquent par Tinter- 
médiaire des vaisseaux de la capsule adipeuse, avec le réseau sous- 
cutané de la région lombaire. 

Il arrive parfois que la circulation veineuse du rein soit gênée par 
une cause locale, une compression s'exerçant sur la veine cave infé- 
rieure et les veines rénales. C'est ce qui s'observe dans certains cas 
d'ascite volumineuse, de cause hépatique ^ Le cœur en pareille 
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FlG. 13. — AnURIB dans un cas o'aSCITE CIRRHOTIQCE. 

li'aiiui'ie due aux progrès de Tascite cède au régime sans sel ; elle se reproduit monien- 
tanéinent sous l'influence de la diarrhée, puis de nouveau par les progrès de l'hydro- 
pisie. La ponction de l'ascite rétablit aussitôt la diurèse. 

circonstance est intact et les reins des cirrhotiques sont en état de 
fonctionner; parfois même ils sont hypertrophiés. Le trouble de la 
circulation locale est en somme la cause essentielle de Tanurie, cl 

i. Le mécanisme deTanurie dans la cirrhose est. d'ailleurs, complexe. Gilbert 
et Villaret rapportent Toligurie à l'hypertension portale qui, d'une part, fait 
baisser la pression artérielle générale et, d'autre part, entraîne la stase dans les 
anastomoses veineuses porto-rénales. (M. Villaret. Les troubles du débit uri- 
naire dans les affections hépatiques. Thè%e de PaHs, 1906). 
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c'est la réduction de Tascite qui peut seule y remédier. J'en ai vu 
avec Paisseau un exemple assez remarquable chez un homme cirrho- 
lique'. Lorsque lascite, qui se reproduisait avec rapidité, atteignait 
un certain volume, Turine diminuait et lanurie devenait complète. 
La poncti5n de Tabdomen était aussitôt suivie du rétablissement de 
la diurèse. Il était nécessaire de répéter ainsi les ponctions tous les 
quinze ou vingt jours environ pendant que le malade était au régime 
lacté. Je le soumis alors au régime décbloru ré qui Gt céder lanurie au 
troisième jour (fig. 13) : puis, après une nouvelle poussée anurique de 
trois jours provoquée par de la diarrhée, l'anurie survint au treizième 
jour de régime et céda comme auparavant à la ponction. Mais le 
régfime ralentit la reproduction du liquide et par suite retarda Tanu- 
rie, en sorte que les ponctions purent être espacées davantage. Au 
total, pendant quatre mois de régime lacté, le malade avait perdu 
76 litres 300 de sérosité en 8 ponctions, nécessitées chaque fois par 
lanurie, tandis qu'en cinq mois de régime déchloruré il ne perdit que 
50 litres 600 de liquide en 5 ponctions. 

S*» DÉSOBSTRUCTION DES TUBES. 

Si l'anurie dépend d'un obstacle tubulaire, elle est souvent inacces- 
sible à la thérapeutique médicale. Pourtant on peut espérer, en aug- 
mentant l'irrigation sanguine et l'activité sécrétoire du rein, produire 
une chasse urinaire qui entraine l'obstacle ou l'empêche de devenir 
coraplel. Rappelons que Bourcy, à propos du cas cité plus haut 
danurie cholérique terminée par une débâcle de cylindres, faisait 
remarquer combien il est difficile, sans doute à cause de la résistance 
opposée par l'obstruction tubulaire, de provoquer la diurèse, même en 
augmentant par les injections salines la pression du sang. 

Dans la néphrite uranique expérimentale, l'injection de solutions 
diurétiques facilite peut-être la chute de l'épithélium malade et 
I obstruction des tubes. Aussi peut-elle, au moins dans l'intoxication 
avancée, hâter l'anurie, .comme je l'ai constaté avec Paisseau. Mais si 
elle provoque encore la diurèse, elle entraine hors du rein des cylin- 
dres et des cellules en abondance. 

La caféine, d'après les expériences de Schlayer, Hedinger et 
Takayasu, peut produire encore la diurèse après que les injections de 
solutions diurétiques sont restées sans effet. 

1. Ch. AcHARD. Le régime déchloruré dans les cirrhoses avec ascite. Congrès 
français de médecine, Liège, sept. 1905, p. 55. — H. Guilhaume. Le régime dé- 
chloruré dans les ascites cirrhotiques. Thèse de PariSj juill. 1908. 
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4<* TRAITEMENT PREVENTIF DE l'urÉMIE. 



En même temps qu'il s'efforce de faire disparaître le symptôme 
anurie, le médecin doit s'appliquer à en amoindrir les conséquences 
dangereuses, c'est-à-dire les accidents toxiques. En d'autres termes, 
il doit instituer le traitement préventif de Vurémie. 

Les indications fondamentales sont d'éviter la formation des poisons 
dans l'organisme par un régime convenable, par les inhalations 

d'oxygène, et de diminuer les 
poisons circulant dans le sang, 
soit en les faisant passer par des 
émonctoires autres que le rein 
(purgatifs, diaphorétiques), soit 
en les évacuant par une saignée, 
soit même [en les dérivant vers 
une hydropisie artificielle comme 
j'ai tenté de le faire avec De- 
manche : chez un urémique 
atteint de céphalée, de dyspnée, 
d'oedème pulmonaire et de diar- 
rhée nous avons vu la diurèse 
se rétablir et l'urémie cesser, 
après qu'on lui eût injecté à 
deux reprises dans les membres 
inférieurs, préalablement liés à 
leur racine, une solution de 
sulfate de soude hypertonique 
(1 = — 0«,85à — 1°), de manière à produire un œdème artificiel, 
sorte d'hydropisie de fixation (fig. 14). 

Le traitement préventif de l'urémie est loin d'être à négliger, car, 
ce qui est grave dans l'anurie, c'est précisément la menace de 
l'urémie. Et la mort dans l'anurie survient au bout d'un temps très 
inégal, suivant les circonstances : plus lente, quand il s'agit d'une 
anurie purement mécanique, elle est plus rapide si l'organisme est 
infecté ou intoxiqué, suivant la remarque de Gilbert et Caussade. 

L'histologie montre que dans bien des cas de néphrite aiguë ou de 
poussée aiguë d'œdème congestif au cours d'une lésion chronique, 
l'obstacle tubulaire est incomplet, peu résistant, capable de se désa- 
gréger et de disparaître en une débâcle de cylindres et de cellules, 
comme quelques observations bien conduites en font foi. De même 
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Fiti., 14. — Diurèse et disparition de l'dréiiie 

CHEZ ON BRI6HTIQUK A LA SUITE d'iNJECTIONS 
IIYPERTONIQUES DE SULFATE DE SOUDE DANS LES 
MEMBRES INFÉRIEURS LIGATURÉS. 
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l'obslacle circulatoire n'est presque jamais la conséquence d'alté- 
rations irréparables, mais résulte seulement de stase, de congestion 
aiguë, d'œdème. Les glomérules, les tubes, sont peu, et en tout cas 
insuffisamment altérés pour qu'on puisse placer dans l'appareil sécré- 
teur la cause essentielle et primitive de Tanurie. Aussi importe-t-il 
avant tout de gagner du temps, tout en améliorant le régime circula- 
toire du rein, pour obtenir la décompression des vaisseaux et des 
tubes aplatis par Toedème et permettre la désobstruction spontanée 
des conduits urinaires. 

5° TRAITEMENT CHmURGlCAL. 

Le chirurgien dispose de plusieurs ressources contre les anuries de 
cause médicale. 

Il ne faut guère compter sur le simple catliélérisme de Vtiretère, 
Pourtant Tanurie hystérique peut céder, comme dans un cas de 
Casper, à ce cathétérisme répété. 

Deux opérations surtout sont utilisées : la néphrotomie et le décap^ 
nidation rénale. Sans vouloir empiéter sur le domaine chirurgical, il 
nous faut résumer les indications et examiner les résultats de ces 
interventions dont nous n'avons pas, d'ailleurs, à discuter les effets 
dans les néphrites en général, car nous devons nous limiter exclusi- 
vement à la question de l'anurie. 

La néphrotomie a pour objet de supprimer l'excès de la tension 
intra-rénale, accusé par Harrison de produire nombre de trou- 
bles dans les fonctions du rein, en déterminant une sorte de 
< glaucome rénal >. L'incision du rein agirait dans les néphrites 
aiguës comme Tiridectomie dans le glaucome oculaire et le débri- 
dement de l'albuginée dans l'orchite aiguë. C'est aussi, d'ailleurs, à 
faire disparaître l'étranglement du rein dans sa capsule fibreuse que 
concourrait la décortication ou décapsulation de l'organe. De plus, 
ces deux opérations ont cette conséquence utile de faire une saignée 
rénale. La néphrotomie permet encore de drainer les premières voies 
d'excrétion lorsqu'elles sont encombrées d'exsudats et de débris 
cellulaires et d'ouvrir ainsi à Turine tubulaire une sorte d'issue contre- 
nature. Enfin la décapsulation, en énervant le rein, le rendrait insen- 
sible aux actions vaso-constrictives qui peuvent concourir à provo- 
quer l'anurie*. 

1. On pensait, â Torigine, que la décapsulation était suivie ôv la IVtrmation de 
iiéo-vaisseaux qui augmentaient le champ de la circulation rénale et rendaient 
ainsi la sécrétion plus abondante. Cette opinion n'est pins guère acceptée 
aujourd'hui. 

Go5«RÈs d'Urologie. 7 
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Ces résultats prévus par la théorie sont-ils pratiquement obtenus 
chez les anuriques? La question a été étudiée chez Tanimal et chez 
rhomme. 

Rovighi* a pratiqué la décapsulation chez des lapins atteints de 
néphrites cantharidiennes et diphtériques : il conclut que l'opération 
accroît la diurèse et diminue la mortalité. 

Les expériences que nous avons faites avec Paisseau sur la néphrite 
uranique ont donné des résultats peu favorables. Elles ont consisté 
à faire, après trois ou quatre jours d'intoxication, une injection diu- 
rétique de lactose, suivie aussitôt de décapsulation ou de néphro- 
tomie. Or, après la décapsulation unilatérale, un lapin qui n'était pas 
oligurique a rendu un peu d'urine, un autre est resté oliguriquc, 
après la décapsulation bilatérale, un lapin qui était oligurique, n'a 
rien uriné. La néphrotomie unilatérale, chez deuxanimaux qui conti- 
nuaient d'uriner assez bien, a été suivie dans un cas d'une petite 
émission urinaire et dans l'autre d'anurie; chez un lapin oligurique 
elle a été suivie aussi d'anurie. 

I. fMpin 2620 gr. Injection sous-cutanée de 5 milligr. de nitrate d'urane le 
1" mai. 

2 mai. Urine 155 ce. Albumine traces. 

3 - - ^20 - 4gr. o/oo. 

4 — — 120 — 9 gr. 

Injection intra-veineuse de 150 ce. de solution de lactose à 14,5 % 

(21«',560 de lactose), suivie de décapsulation (Tun rein. 
En 3 heures : urine 18 ce. renfermant 0«',427 de lactose. 

I. Lapin 2450 gr. Injection sous-cutanée de 5 milligr. de nitrate d*urane le 
15 juillet et de 15 milligr. le 16. 

16 juillet. Urine 204 ce. 

17 — — 55 ce. 

18 — — ce. 

Injection inlra-veineuse de 60 ce. de solution de lactose à 15 % en 2 fois 
à V4 d'heure d'intervalle et décapsulation d'un rein entre les deux 
injections. Anurie, 

II. Lapin 2520 gr. Injection sous-cutanée de 5 milligr. de nitrate d'urane le 
8 mai 1908. 

9 mai. Urine 105 ce. Albumine 0«',50 o/qq. 

10 — — 106 — 0»%50. 

11 — ._ 86 — 0»',40. 

Injection intra-veineuse de 50 ce. de solution de lactose à 12 % suivie 

de décapsulation des deux reins. 
Pas d'urine. 

IV. Lapin 2650 gr. Injection sous-cutanée de 5 milligr. de nitrate d'urane le 
13 juin 1908. 

15 juin. Urine 160 ce. Albumine 0«%50 "/oq. 

16 — — 260 ce. — 0»',50. 

17 — — 130 ce. — 0«%50. 

Injection intra-veineuse de 30 ce. de solution de lactose à 15 %, suivie 

de néphrotomie unilatérale. 
En 3 heures : urine 20 ce. Albumine 6«s50 7oo- 

1. A. RoviGUi, Deir intervento chirurgico nelle nefrite^ Clinica medica^ 1005. 
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V. Lapin 2230 gr. Injection sous-cutanée de 5 inilligr. de nitrate d'urane le 
2 juillet. 

3 juillet. Urine 60 ce. Albumine traces. 

4 _ — 08 ce. — ©•'jSO ^joo- 

5 — — 66 ce. — 2 gr. 

6 — — 105 ce. — 0«',50. 

Injection intra-veineuse de 50 ce. de solution de lactose à \^%, suivie 

de néphrotomie unilatéroUe. 
Anurie. Mort en 36 heures. 

VI. Lapin 2530 gr. Injection sous-cutanée de 5 milligr. de nilrate d urane le 
2 juillet i908. 

3 juillet. Urine 172 ce. Albumine traces. 

4 _ — 90 ce. — Oi-JS o/oo. 

5 — — 92 ce. — 6 gr. 

6 — — 25 ce. — 6 gr. 

Injection inlra-veineuse de 30 ce. de solution de lactose à 15 \, suivie 

de néphrotomie unilatérale, 
Anurie, Mort en i2 heures. 

Chez rhomme, pour essayer de répondre à cette question, il nous 
faut examiner les faits, non pas indistinctement tous les faits, — car 
la question n'est pas de celles qui se résolvent par des statistiques, 
tant la pathogénie de Tanurie est complexe et différente suivant les 
cas, — mais en accordant une attention particulière à ceux dans les- 
quels il est possible de se faire quelque idée du mécanisme de 
lanurie. 

Ces faits se partagent naturellement en trois groupes, suivant les 
conditions dans lesquelles ils se présentent : néphrites chroniques, 
néphrites aiguës, anuries puerpérales. 

I. Néphrites chroniques, — Chez un homme de 37 ans, atteint de 
néphrite interstitielle et qui avait déjà subi la décapsulation double 
2 années auparavant, Tanurie persistant depuis 30 heures au cours 
dune attaque d'urémie et la saignée ayant échoué, Edebohls* pra- 
tique une nouvelle décapsulation des deux reins. Ceux-ci, d'ailleurs, 
n'étaient nullement comprimés. Après l'opération, le malade urine 
abondamment dans son lit, mais succombe au bout de 5 heures. 

Un homme de 36 ans, presque complètement anurique depuis 
6 jours et en pleine urémie, est opéré par Michon' d'un seul côté et 
meurt en quelques heures. Le rein décortiqué est petit, granuleux et 
atteint de sclérose ancienne; le rein opposé est gros, congestionné. 
Une infection urinaire suraiguë paraît avoir joué un rôle important 
dans la genèse des accidents. 
Coates (de Cleveland)^, chez une femme de 26 ans, atteinte depuis 

1. Edebohls. The surgical treatment of BrighVs disease^ New- York, 1904. 
^' P.- A. Ertzbischoff. Contribution à l'étude du traitement chirurgical des 
néphrites. Réno-décortication. Thèse de Paris, juill. 1906, p. 152, obs. 198. 
5. Thèie cI'Ertzbisghoff, p. 116, obs. 104. 
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2 ans de néphrite parenchymaieuse chronique, œdématiée et presque 

anurique puisqu'elle ne rend que 2 onces (60 grammes) d'urine en 

24 heures, fait la décapsulation et obtient le retour de la diurèse et la 

guérison. 

Une femme, atteinte depuis 8 ans de néphrite à la suite d'une intoxi- 
cation par l'acide chrysophanique, devient très oligurique et n'émet 
en 24 heures que 50 centimètres cubes d'une urine chargée de leuco- 
cytes et de cylindres granuleux. La décortication d'un côté, faite par 
Pasteau*, rétablit un peu la diurèse qui s'élève jusqu'à 650 centi- 
mètres cubes. Mais 15 jours plus tard l'urine retombe à 90 cenlimètres 
cubes; le rein opposé est décapsulé à son tour et trouvé, comme 
l'autre, bridé et couvert de cicatrices blanchâtres. L'état s'améliore et 
la diurèse reprend. 

Dans ces cas nous sommes assez peu renseignés sur les altérations 
rénales et sur le mécanisme de l'anurie. Les 2 faits communiqués 
par Hartmann et déjà résumés ci-dessus offrent à cet égard plus de 
précision. 

Rappelons qu'il s'agit dans ces 2 cas de sujets âgés, et que la 
néphrotomie n'a pas empêché la mort. Dans la première observation, 
le rein présente d'anciennes lésions scléreuses et vasculaires et les 
tubes, élargis, renferment des détritus granuleux. Dans la seconde, 
le rein, gros et friable, est le siège d'infarctus, de thrombose vascu- 
laire, de sclérose, et les tubes sont aussi dilatés et remplis de débris 
granuleux. 

II. Néphrites aiguës, — Un enfant de 6 ans, atteint d'anurie scarla- 
tineuse, est opéré par Schmidt* qui fait la décapsulation, en y ajoutant 
des ponctions multiples du rein avec une aiguille. La diurèse se réta- 
blit 5 heures plus tard et le petit malade guérit. 

D'autre part, un malade d'Hutinel, atteint de néphrite aiguë scar- 
latineuse, anurique depuis 5 jours, est opéré par Albarran' qui fait 
la néphrostomie ; le surlendemain il rend un peu d'urine par la plaie ; 
puis l'anurie continue et la mort arrive 5 ou 6 jours après Topé- 
ration. 

m. Anuries puerpérales^ — Edebohls* obtient un succès par la 
décapsulation dans un cas d'éclampsie accompagnée d'une simple 
oligurie (360 centimètres cubes) ; il est à remarquer que l'opération 

1. Ibid., p. 139, obs. 204. 

2. ScHMiTT. Deutsche Zeitsc/ir. f. Chirurgie^ 1905, p. 296. 

5. Albarran. Discussion sur l'intervention chirurgicale dans les néphrites. 
Bail, de la Soc. de chirurgie, 12 juin 1901, p. 702. 

4. G. -M. Edebohls. A second case of puerpéral eclampsie treated by rénal 
décapsulation. Boston med. and surgic. Journal^ 2 juin 1904. 
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est suivie d'une anurie presque complète et qu'ensuite la diurèse se 
réUblii. 

Hartmann', pratiquant la décapsulation pour une anurie puerpérale, 
trouve le rein turgide. La malade meurt. 

Polano', dans un cas d'éclampsie survenu 11 jours après Taccou- 
chement et accompagné d'oligurie graduelle (150 centimètres cubes), 
obtient, après la décapsulation, le retour de la diurèse qui s'élève à 
920 centimètres cubes en 19 heures. Mais la malade meurt d'œdème 
pulmonaire. 

Chez une éclamptique anurique, Piéri' fait la décapsulation et la 
liéphrotomie. Le rein est gros, rouge et sa capsule est décollée par 
un épanchement sanguin. La malade rend 180 centimètres cubes 
d'urine et meurt. 

Dans un cas de Lecène, précédemment résumé, la décapsulation et 
la néphrotomie, faites sur un rein gros et friable, sont suivies d'une 
faible diurèse pendant 2 jours (250 et 500 centimètres cubes), puis la 
malade meurt. Le rein présente une infiltration leucocytaire considé- 
rable et des oblitérations tubulaires très étendues. 

Chambrelent et Pousson*, chez une éclamptique oligurique, obtien- 
nent le retour de la diurèse après décapsulation et néphrotomie. Les 
tubes collecteurs sont en partie remplis d'exsudats colloïdes, les 
anses descendantes sont un peu agrandies, Tépithélium à bâtonnets 
est abrasé. Il y a, de plus, un peu de sclérose jeune. 

En somme, dans les néphrites chroniques, nous voyons la mort sur- 
venir après néphrotomie chez deux sujets dont les reins étaient gra- 
vement altérés de longue date et présentaient, en outre, des obstruc- 
tions tubulaires récentes. Dans un autre cas de néphrite interstitielle, 
déjà traité par une première décapsulation, une nouvelle opération 
semblable supprime Tanurie pendant quelques heures, mais n'em- 
pêche pas la mort. C'est aussi la mort qui suit la décortication d'un 
rein scléreux dans un cas où Tinfection urinaire suraiguë paraît avoir 
joué un rôle dans le mécanisme de Tanurie. 

Par contre, la décapsulation rétablit la diurèse et améliore l'état de$ 

i. H. Hartmann. Anurie puerpérale. Décapsulation du rein. Mort. Ann, de 
(jynécol., juin 1906, p. 370. 

2. 0. PoLANo. Ein Fall von Nierendekapsulalion bei puerperaler Eklampsie. 
CentralbL f. Gynako{,, 5 juin 1907. 

3. F. PiÉRi. De la décortication du rein et de la néphrotomie dans le traitement 
des formes graves de l'éclampsie. Rapport au Congrès nat. de gynécol., obstétrique 
et pédiatrie. Alger, avril 1907. 

4. Chambrelent et Pousson. De la décapsulation rénale et de la néphrotomie 
dans le traitement des formes graves de Téclampsie. Rapport de Pinard à VAmd, 
de médeciney 3 avril 1906. Ann. de gynécol., avril 1906, p. 193. 
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malades dans deux cas de néphrite chronique qui paraissent être du 
type primitivement épithélial, mi^is pour lesquels nous n'avons guère 
de renseignements sur le mécanisme de Tanurie. 

Une anurie scarlatineuse aiguë est également guérie par la décap- 
sulation. Mais une autre continue malgré la néphrostomie. 

Parmi les anuries puerpérales, 3 cas sur lesquels nous ne possé- 
dons pas de renseignements histologiques se terminent par la mort 
après décapsulation ; toutefois chez 2 de ces malades, la diurèse s'était 
momentanémenl rétablie avant la mort. Dans un autre cas, également 
terminé par la mort après un retour de la diurèse, à la suite de la 
décapsulation avec néphrotomie, l'oblitération tubulaire était consi- 
dérable et rinfiltration leucocytaire du parenchyme très prononcée. 
Le cas de Pousson et Chambrelent, terminé par la guérison après 
décapsulation et néphrotomie, montre des lésions tubulaires et con- 
jonctives, mais relativement légères. Le succès d*Edebohls concerne 
une simple oligurie. 

A ces cas on peut encore ajouter la guérison par Pousson* d*une 
anurie hystérique au moyen de la néphrotomie : le rein paraissait 
normal au cours de l'intervention. L'anurie se reproduisit, d'ailleurs, 
quelques semaines plus tard. 

Il ressort de ce résumé que les insuccès opératoires se rapportent à 
des cas où des lésions récentes, plus ou moins considérables, s'ajou- 
taient à d'anciennes et profondes altérations, tandis que les succès 
ont été obtenus surtout dans ceux où les lésions conjonctives n'étaient 
pas très graves, et dans la néphrite aiguë. Ces derniers cas sont, 
d'ailleurs, les plus accessibles à la thérapeutique médicale. 

Il est, par suite, bien difficile de préciser les indications opératoires 
en ce qui concerne l'anurie dans les néphrites. Il est certain que 
l'intervention chirurgicale peut faciliter le retour de la diurèse. Mais 
il est des cas où elle transforme une oligurie en anurie complète, 
d'une façon passagère. D'autre part, la reprise de la sécrétion n'em- 
pêche pas toujours la mort à bref délai, ce qui montre bien que 
l'anurie ne fait pas tout le danger et n'est pas le seul accident à 
combattre. 

Dans les cas beaucoup plus nombreux où la décapsulation et la 
néphrotomie ont été faites chez des malades qui n'étaient point anu- 
riques, on voit souvent notées, à la suite de l'opération, une diurèse 
plus abondante et une éHmination plus forte des principes constituants 

1. Pousson. Néphrotomie pour anurie hystérique. Soc. de méd. et de chir. de 
Bordeaux, 7 nov. 1903. Gaz. hebdomad. des sciences médic. de Bordeaux, 20 no\-. 
1903, p. 584. 
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de l'urine. Il est vrai que, si les observations mentionnent, parfois 
avec grands détails, le bilan des sorties urinaires, elles ne nous ren- 
seignent pas toujours sur celui des entrées digestives. Néanmoins il y 
a lieu de penser que cette élimination plus abondante indique tout au 
moins un meilleur état général. 

D'autre part, on a vu les œdèmes diminuer parfois ou disparaître 
après Topération, ce qui est un phénomène connexe d'une meilleure 
élimination urinaire. Mais ce n'est pas toujours la résorption de 
Tœdème qui rend compte de sa diminution. L'incision opératoire peut 
vider l'œdème, à la façon du drainage opéré par les mouchetures ou 
mieux encore par les petits trocarts. Ce drainage produit parfois des 
améliorations remarquables dans l'état des brightiques, tant sous le 
rapport de la quantité que de la qualité des urines ; en réduisant la 
masse liquide extravasée, il diminue la contre-pression qui s'oppo- 
sait à la pression intra-vasculaire, et toute la dynamique circula- 
toire s'en trouve améliorée. C'est l'interprétation qni nous paraît 
devoir s'appliquer au cas fort intéressant, rapporté par Pousson*,dans 
lequel, à la suite d'une néphrotomie unilatérale, l'anasarque disparut 
d'abord du côté de l'opération au membre inférieur, puis au membre 
supérieur, avant de s'effacer complètement dans le reste du corps. 
J'ai vu de môme, chez un malade atteint de néphrite aiguë avec ana- 
sarque, un abcès de la fesse, consécutif à une injection sous-cutanée, 
drainer, en s'ouvrant spontanément, la sérosité hydropique et la gué- 
rison survenir avec une promptitude inattendue. 

Les effets du traitement chirurgical des néphrites sont donc com- 
plexes. Il agit d'autant mieux que les lésions du rein sont plus 
récentes et plus réparables. En ce qui concerne l'anurie, s'il la fait 
parfois cesser, il n'empêche pas toujours la mort du malade. C'est 
donc surtout avant l'anurie qu'il conviendrait d'y recourir et, pour le 
chirurgien comme pour le médecin, mieux vaut, en somme, avoir à 
prévenir l'anurie qu'à la guérir. 

RÉSUMÉS 

PATHOGÉNIE ET TRAITEMENT DES ANURIES 
PAR Ch. Achard, de Paris. 

I. — L'anurie peut résulter d'un obstacle à l'excrétion ou à la 
sécrétion de Turine. 

^' A. PoussoN. Traitement chirurgical des néphrites médicales. 1 vol. de la col- 
lection des Actualités médicales, Paris, 1904. 
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Les anuries excrétoires sont produites par robstruction calculeuse 
ou la compression de Turetère. Si Tobstacle est unilatéral, il se com- 
plique d'un trouble sécrétoire qui aflfecte Tautre rein et qui consiste 
soit en un réflexe réno-rénal, soit en des lésions anciennes ou récentes, 
parfois dues à des substances néphrotoxiques émanant du rein 
obstrué. 

11 y a lieu de comprendre aussi parmi les anuries excrétoires celles 
qui sont dues au barrage des petites voies d'excrétion intra-rénales. 
Leur importance est sans doute très grande, mais il est difficile de les 
séparer nettement des anuries sécrétoires. 

Les anuries sécrétoires dépendent de causes multiples qui tiennent 
à Tétat des parois perméables, aux qualités de l'urine, à Tétat du sang 
et de la circulation. 

Parmi les altérations des parois perméables, celles des tubes sont 
les plus importantes. En général elles entraînent l'obstruction des 
conduits. On peut se demander si cette obstruction est bien la cause 
ou seulement la conséquence de Tanurie. La réalité de l'obstruction 
primitive paraît établie par un certain nombre de faits anatomi- 
ques. 

Les qualités de Vurine n'interviennent guère dans le mécanisme de 
l'anurie que s'il y a quelque obstacle à l'écoulement. C'est alors la 
pression de l'urine accumulée qui arrête la sécrétion. 

La composition du sang modifie plutôt les qualités de l'urine que sa 
quantité. 

C'est le débit de la circulation rénale qui règle surtout la quantité 
de la sécrétion. La baisse de ce débit, qui entraîne l'anurie dépend de 
conditions diverses. Nous sommes imparfaitement renseignés sur la 
viscosité du sang. La diminution de la masse sanguine sous l'influence 
de grandes perles d'eau ou de la formation rapide d'une hydropisie, 
la chute de pression dans les états asystoliques concourent à produire 
l'anurie. Les oblitérations des vaisseaux du rein, artériels et veineux, 
tarissent la sécrétion et allèrent promptement l'organe en le rendant 
impropre à remplir désormais ses fonctions. L'œdème rénal provoque 
l'anurie par compression vasculaire. Enfin le système nerveux agit 
surtout par une vaso-constriction dont les voies conductrices chemi- 
nent dans les splanchniques. 

Chez l'homme, le système nerveux intervient pour produire l'anurie, 
principalement à la faveur de lésions préalables du rein, dans les cas 
de réflexe réno-rénal et dans ceux de grands traumatismes lombo- 
pelviens. Son rôle est encore important dans les anuries par lésions 
de l'encéphale, d'ailleurs exceptionnelles, et dans l'anurie dite hysté- 
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rique. Toutefois il y a lieu de faire des réserves sur cette dernière 
variété, qui appelle de nouvelles recherches, notamment en ce qui 
concerne le bilan des entrées et des sorties de Teau, Féquilibre hu- 
moral et Texploralion fonctionnelle du rein. 

Le plus souvent, le mécanisme de Vanurie est complexe. Dans une 
même maladie, plusieurs conditions peuvent agir isolément ou con- 
jointement : altérations épithéliales et obstructions tubulaires, abais- 
sement de la pression vasculaire, rétention d'eau dans les tissus, 
déshydratation par une diarrhée profuse, influences nerveuses. Chez 
un même malade anurique, on voit souvent coexister des lésions mul- 
tiples du rein : anciennes et récentes, épithéliales, conjonctives et 
vasculaires. 

Dans les néphrites chroniques, l'obstruction des tubes par des cel- 
lules et des exsuda ts, Tœdème congestif et inflammatoire, la vaso- 
constriction réflexe paraissent être les causes habituelles qui tarissent 
complètement la sécrétion déjà fort compromise par des lésions an- 
ciennes et profondes. 

II. — Le traitement des anuries excrétoires appartient essentiel- 
lement à la chirurgie. 

Celui des anuries de cause médicale est aussi complexe que leur 
mécanisme. 

La stimulation des éléments sécréteurs se fait au moyen des diuré- 
tiques rénaux et de Vopothérapie, 

Pour combattre l'insuffisance du débit circulatoire dans le rein, il 
y a lieu d'augmenter la masse et la pression du sang, ainsi que sa 
vitesse. 

L'introduction d'eau dans l'organisme, par le tube digestif ou sous 
la peau, accroît la masse du sang. Mais elle n'augmente pas toujours 
la diurèse, s'il y a dans l'appareil vasculaire une fuite extra-rénale, 
par suite d'un flux diarrhéique ou autre, d'un épanchement hydro- 
pique ou d'une rétention aqueuse et chlorurée. Les injections salées 
peuvent être alors non seulement inutiles mais dangereuses. Les 
injections sucrées, intra-veineuses, seraient préférables. Les boissons 
trop abondantes ont aussi leurs inconvénients; il peut être avanta- 
geux de les restreindre. Le régime déchloruré concourt à réduire la 
masse liquide extravasée. Il en est de même de l'évacuation des hy- 
dropisies. 

Le traitement de Vasystolie et la saignée locale à la région lombaire 
aident à rétablir la vitesse du sang dans les vaisseaux du rein. 

La menace de Vurémie étant le principal danger de Tanurie, on ne 
saurait négliger non plus les moyens propres à l'éloigner. 
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Le traitement opératoire des néphrites par la décapsulation et la 
néphrotomie ramène quelquefois la diurèse mais n'empêche pas tou- 
jours la mort. Il agit d'autant mieux que les altérations du rein sont 
plus jeunes et plus réparables. Ses effets sont complexes : non seule- 
ment il peut supprimer l'excès de la tension intra-rénale et l'étrangle- 
ment de Torgane dans sa capsule, mais il fait une saignée du rein; 
il l'énervé et le rend moins sensible aux vaso-constrictions ; il ouvre 
à l'urine tubulaire, que des exsudats empêchent de s'écouler par les 
voies naturelles, une issue contre nature. 



PATHOGENESE UND BEHANDLUNG DER ANURIE. 

I. — Die Anurie kann durch ein Hindernis in der Excrétion oder 
Sécrétion des Harnes bedingt sein. 

Die excretorischen Anurien werden durch Verschliessung des Ure- 
ters durch einen Stein oder durch Compression desselben hervorge- 
rufen. Wenn das Hindernis unilatéral ist, so verbindet es sich mit 
einer secretorischen Stôrung in der andem Niere, die enlweder in 
einem renorenalen Reflexen besteht, oder alten oder frischen Lâsionen 
zuzuschreiben ist, welche manchmal als die Folgeerscheinungen von 
nephrotoxischen von der verschlossenen Niere, herrtthrenden Subs- 
tanzen, anzusehen sind. 

Man muss unter die excretorischen Anurien auch die einreihen, 
welche von einer Verstopfung der kleinen intrarenalen Excretions- 
wege herrtihren. Sie sind ohne Zweifel von grosser Wichtigkeil, 
doch isl es sehr schwer sie deutlich von den secretorischen Anurien 
zu trennen. 

Die secretorischen Anurien hângen von vielerlei Ursachen ab, 
welche sich auf den Zustand der Durchgànglichkeit der Wànde, auf 
die Beschaffenheit des Urins und des Blutes und auf den Zustand 
der Circulation beziehen. 

Unter den Schàdigungen der permeablen Wànde sind die der Tubuli 
am wichtigsten. Sie ziehen gewôhnlich die Verstopfung der Ausfûh- 
rungsgânge nach sich. Man kann sich die Frage stellen ob dièse 
Verstopfung wohl die Ursache oder nur die Folge der Anurie ist. 
In der That scheint die primâre Verstopfung durch eine gewisse 
Anzahl von anatomischen Thatsachen festgestellt zu sein. 

Die Beschaffenheit des Urins hat nicht viel mit dem Mechanisnius 
der Anurie zu tun, mit Ausnahme des Falles dass ein Hinderniss fur 
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den Abfluss vorhanden ist. Dann ist eben der Druck des angesam- 
melien Urins die Ursache der Secretionshemmung. 

Die Zttsammensetzung des Blutes ândert eher die BeschaiTenheit aïs 
die Menge des Urins. 

Die Quantitdt des Blutes in der Nierencirculation regeli haupl- 
sàcblich die Menge der Sécrétion. Das Sinken dieser Blutquantitàt 
welches die Anurie zur Folge bat, hângt von verschiedenen Bedin- 
gungen ab. Wir sind nur ungenûgend ûber die Viscositâi des Blutes 
unterrichtet. Die Verminderung der Blutmasse, welche durch grossen 
Flûssigkeitsverlust oder durch rasche Bildung eines Hydrops hervor- 
gerufen ist und das Sinken des Blutdruckes bei Asystolie helfen bei 
dem Zustandekpmmen der Anurie mit. Die Oblitération der arteriéllen 
sowie venôsen Nierengefasse bringt die Sécrétion zum Versiegen und 
schâdigt dem Organ, indem sie es fur weitere Erfullung seiner Func- 
lion ungeeignet macht. Das Nierenôdem erzeugt eine Anurie durch 
Compression. Endlich wirkt auch dos Ncrvensystem durch die Vaso- 
conslrictoren, deren Leitungsbahnen in den Nervi splanchnici verlau 
fen, ein. 

Beim Menschen hilft das Nervensystem zur Bildung der Anurie 
bei und zwar meist ist es untersttizt durch vorhergehende Lâsionen 
der Niere im Falle von reno-renalem Réflexe und von grossen Lom- 
ben-Beckenverletzungen. Seine RoUe ist ausserdem noch bei den 
durch Gehirnlâsionen hervorgerufenen Anurien, die tibrigens selten 
siud, und bei der sogenânnten hysterischen Anurie eine grosse. In 
Bezug'auf dièse letztere Varietâtmuss mansich sehrreserviertverhal- 
ten, und sie heischt neue Untersuchungen , hauptsâchlich was die 
Bilanz zwischen Ein- und Austritt von Wasser, Humoralgleichge- 
wicht und functionnelle Exploration der Niere betrifTt. 

Der Mechanismtis der Anune ist hàufig sehr compliciert, Bei einer 
und derselben Krankheit kônnen mehrere Bedingungen vereint oder 
gelrennt einwirken : epitheliale Altération, Verstopfung der Tubuli, 
Sinken des Blutdruckes, Wasserretenlion in den Geweben, Deshydra- 
lalion bei profuser Diarrhoe und nervôser Einfluss. Man findet o(t 
bei demselben an Anurie leidenden Kranken mehrere Nierenlàsionen 
zu gleicher Zeit : alte und frische, Epitheliums-, Bindegewebes- und 
Gefasslâsionen. Bei der chronîschen Nephritis scheinen Verstopfung 
der Tubuli durch Zellen und Exsudât, Stauungs- und entzundliches 
Odem und réflexe Vaso-constriction die gewôhnlichen Ursachen zu 
sein, welche die schon durch friihere tiefgreifencle Schàdigungen 
slark in Frage gestellte Sécrétion, vollkommen zum Versiegen bringen 
kônnen. 
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II. — Die Behandlung der excretorischen Anurie fâllt hauptsâ- 
chlich dem Gebiet der Chirurgie zu. Die der durch eine medicinische 
Ursache entstandene Anurie ist ebenso complicierl wie ihr Mecha- 
nismus. 

Die Stimulation der die Sécrétion bewirkenden Elementc bewerk- 
stelligt sich veimittels der Nierendiuretica und der Opotherapie. Um 
die Unzulânglichkeit der Blutmenge in der Niere zu bekâmpfen hal 
man die Quantitât des Blutes und seinen Druck sowie seine Circu- 
lationsgeschwindigkeit zu erhôhen. Die Einftihrung von Wasser 
durch den Verdauungskanal oder die subcutane verinehrt die BIul- 
menge. Doch vermehrt dièses Verfahren nicht immer die Diurèse, 
wenn es sich um einen ausserhalb der Niere stattfindenden Flussig- 
keitsaustritt aus dem Blutgefâsssystem handeit wie infolge von 
Diarrhôe oder eines andern, von Flûssigkeitsansammlung, Hydrops, 
oder infolge von Wasser und Salzretention. Kochsalz enthaltende 
Injectionen kônnen also nicht nur unnûtz sondern sogar schâdlich 
sein. Intravenôse Zuckerenthaltende Injeclionen sind also vorzuziehen. 
Zu reichliche Einnahme von Getrdnken hat auch seine Nachleile. 
Es kann daher von Vorteil sein wenn sie beschrânkt sind. Das 
KorJisalzfreie Hegim hilft mit die aus den Gefâssen ausgetretene 
Flûssigkeitsmenge zu vermindern. Dasselbe gilt von der Entleerung 
eines Hydrops. 

Die Behandlung der Asystolie und die locale Blutentziehung in der 
Lendengegend helfen die Blutgeschwindigkeit in den Nierengefâsscn 
widerherzustellen. Auch soU man nicht die drohende Uramie^ die 
grôsste Gefahr bei der Anurie, vernachlàssigen und sie mit den geei- 
gneten Milteln zu entfernen trachten. 

Die operative Behandlung der Nephritis durch Décapsula tion und 
Nephrotomie fûhrt manchmai die Diurèse herbei aber sie verhinderl 
nicht immer den letalen Ausgang. Sie hat um so besseren Erfolg je 
frischer und je leichler réparable die Nierenalterationen sind. Ihr 
Erfolg ist ein vielseitiger. Sie kann sowohl dasÛbermass inderinlra- 
renalen Spannungund die Beschrânkung des Organs durch die Kapsel 
beseitigen als auch eine Blutentziehung in der Niere bewirken. Sic 
enervirt die Niere und macht sie weniger empfindlich fur die Vaso- 
constriction. Sie ôffnet dem in den Tubuli befmdlichen Urin, welchen 
die Exsudale verhindern, auf natûrlichem Wege abzufliessen einen 
aussernaturlichen Abfluss. 
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PATHOGENY AND TREATMEXT OF ANURIA 

I 

Anuria may bc either of excretory or secretory origin. Exci-eioty 
anuiia is brought aboul by calculous obstruction or by compression 
of Ihe ureter. If the obstruction is unilatéral a secrelory dislurbance 
is produeed in the other kidney : this is due either to a reno-renal 
reflex, or to morbid changes old or récent, or even somettmes lo toxic 
substances (nephrotoxins) emanating from the obstructed kidney. 

In this group must also be placed those cases where the finer 
intra-renal excretory channels are blocked. Thèse cases are no doubt 
very important but it is difficult to distinguish them accurately from 
Ihe secretory forms. 

Secreto)y anuria may be due to many conditions connected with 
stale of the perméable channel-walls, with the qualities of the urine, 
with the stale of the blood and of the circulation. 

Of the changes in the perméable channel-walls Ihose occurring in 
the tubules are most important. As a rule thèse changes produce 
obstruction in the ducts. It may be asked whether this obstruction 
is the cause or the conséquence of anuria. The existence of primary 
obstruction seems proved by a certain numberof anatomical (indings. 

The qualities of the urine only play a part when there is some 
obstruction to the outflow. The pressure of accumulated urine then 
arrests sécrétion. 

The constitution of the blood modifies rather the quality Ihan the 
quanlity of the urine. 

It is the rate of the blood circulating in the kidney which governs 
Ihe amount of sécrétion. The slackened rate which produces anuria 
may dépend upon many causes. We hâve but liltle information as 
lo the viscosity of the blood. Some contributory causes of anuria 
maybefound in the decrease ofthe mass of blood under Ihe influence 
of the loss of much water or the rapid formation of a watery collec- 
tion, and also in the fall of blood pressure resulting from failure of 
compensation in heart disease. The obstruction of the rénal vessels 
both arterial and venons dries up the sécrétion and soon damages 
the orgau rendering it improper to fulfil ils functions. Rénal œdema 
produces anuria by vascular compression. Finally the nervous system 
acls chiefly by vaso-constriction, the impulse being conducted along 
the splanchnic nerves. 
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In man ihe nervous sysicm inlervenes to produce anuria, chiefly in 
cases where the kidneys are aiready damaged ihrough Ihe agency of 
a reiio-renal reflex, and in cases of trauma in the lumbar and pelvic 
régions. It also plays a part in cases of anuria through lésions of the 
encephalon (thèse arc exceptional) and in cases of so-called hysterical 
anuria. This latter variety must not be accepted wilhout réservation : 
it requires fresh researches especially as regards the relative propor- 
tions of water absorbed and excreted, the humoral equilibrium and 
the functional exploration of the kidney. 

As a rule the mechanism of anuria is complex. Inone same disease 
several conditions may act' separately ortogether : epithelial changes, 
obstruction in the tubes, lowering of blood pressure, rétention of 
water in the tissues, loss of water through profuse diarrhœa, nervous 
influences. In one same patient suffering from anuria, multiple 
altérations of the kidney may co-exist, old or récent, epithelial, inter- 
stitial or vascular. 

In chronic nephritis obstruction of the tubules by cells and exu- 
dates, congestive and inflammatory œdema, reflex vaso-constriction 
seem to be the usual causes which dry up completely a sécrétion 
aiready lessened by old and well marked lésions. 

II 

The treatment of excretory anuria is entirely surgical. That of 
anuria of médical origin is as complex as its mechanism. 

Stimulation ofthesecretory éléments is effected bydiuretics acting 
on. the kidneys, and by opotherapy. 

To fight against the déficient blood supply in the kidney we musl 
increase the mass and the pressure of the blood as well as its rate. 
The introduction of water into the system by the digestive tract or 
subcutaneously increases the mass of blood but it does not always 
increase diuresis if there is in the vascular System an extra-renal 
leakage as by diarrhoea, or a dropsical effusion or rétention of water 
and chlorides. Saline injections may then be not only useless but 
dangerous. Intra-venous injections of sugar and water would be 
préférable in such cases. Free drinking is not without its drawbacks : 
it may hâve to be moderated. Dechloridized diet helps to reduce the 
effused liquid ; so does puncture. 

The treatment of cardiac failure, local bleeding in the lumbar région 
help to restore the rate of the blood circulating in the vessels of the 
kidney. 
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Menace of urœmia being ihe principal . danger in anuria, proper 
means of preventing il should not be neglected. 

Operaiive ireaiment of nèphriiis by decapsulaiion and nephroiomy 
sometimes brings back diuresis but does not always prevent death. 
Il acts ail the better thaï the kidney lésions are more récent and more 
réparable. Ils effectsare complex; not only does il do away with the 
excessive inlra-renal tension and the strangulation of the organ in ils 
capsule but il also conslitutes a véritable blood-Ielting for the kidney 
and moreover il renders il less sensitive le vaso-constriclive action. 
Again il opens up an additional passage for the urine in the lubules 
when exsudâtes prevent ils flowing through the normal channels. 



DEUXIÈME QUESTION 

DES RÉTENTIONS VÉSIGALES SANS OBSTACLE 
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UBER RETENTION OHNE LOKALHINDERNIS 

(MIT BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG DER RETENTION 
AUF DER BASIS VON NERVENKRANKIIEITEN) 



REFKRAT 

VON 

Prof. Dr. L. v. FRANKL-HOCIIWART 

(wien) 

Da uns die Aufgabe zuteil wurde liber Rétention ohne Lokalldnder- 
nis vor der geehrten Versammlung zu sprechen, musste das Thema, 
um Wiederholungen zu vermeiden, natûrlich in Kapitel geteilt 
werden. Mir als Neurologen fiel ûber Antrag unseres verehrten 
Meisters Albarran das Thema zu, diejenigen hierher gehôrigen Fàlle 
zu bearbeilen, welche sich auf der Basis eines beslimmlen Nerven- 
leidens erheben. Wir werden daher die Hauptquelle der nervôsen 
Rétention, — die Spinalkrankheiten, — zuersl besprechen, dann die 
anderen organischen Erkrankungen, welche hie und da zum er- 
wàhnien Symptomenkomplexe fuhren, nàmlich die cerebraler und 
peripherer Natur erwàhnen, um uns zum Schluss zu den Neurosen 
zu wenden, in erster Linie zur Neurasthénie, in zweiler zur Hystérie. 
Wir kônnen im Allgemeinen von einer physiologischen Rétention 
sprechen. Es ist ja bekannt, dass selbst beim Neugeborenen der 
Urin nicht tropfenweise abgeht, sondern dass von Zeit zu Zeil die 
angesammelte (physiologisch retinierle) Harnmenge in vollem kraf- 
tigem Strahle herausgespritzl wird. Es ist das jene Rétention, bei 
welcher der Wille noch nicht agiert — vergleirhbar jener Rétention 
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(1er spinalen Erkrankungen, bei welcher die Leule die willkurliche 
Beherrschung der Blase durch ErkrankuDg der Leilungsbahnen ver- 
loren haben, so dass nun der Urin reflekiorisch von Zeit zu Zeit 
infolge der Aklion des Doch erhallencn Blasenzentrums und des noch 
erhallenen Blasenmuskeltonus ausgestossen wird. Wenn die Kinder 
aller werden, \vird ihnen allmâhlich — âhniich wie man dies auch 
beim abgerichlelen Tiere erreichen kann — einc gewisse Beherr- 
schung des Harndranges beigebracht : sie lernen den Urin làngere 
Zeil, selbst wenn der Harndrang relaliv màchlig wird, zuruckzu- 
halten. Es ist dies eine physiologische willkurliche Relention hôherer 
Ordnung, bei welcher wahrscheinlich das korlikale Blasenzontrum 
milzu agieren hat. 

Um die paihologischen Abweichungen zu verstehen, mussen wir 
uns vorerst in den Hauptzugen ûber den Mcchanismus dieser physio- 
logischen Harnretention klar werden : 

Es ist ja bekannt, dass auch bei der Leiche Harn retiniert wird : 
findet man ja doch ziemlich hâufig bei der Sektion die Blase gefullt. 
Daraus gehl hervor, dass nicht gerade vitale Einfltisse nôlig sind, 
uni Rétention zu bewirken : es sind in diesem Falle wahrscheinlich 
elastische Kràfte tàtig. Dièse Erfahrung ist aber ftir unsere Betrach- 
lungen nicht sehr relevant, da ja bei der Leiche keine Detrusor- 
kontraktion mehr eintritt, welche erfahrungsgemàss zu Sphinkter- 
durchbruch fuhren kann. Die wichtigste Frage ist nun die : Ist der 
Verschluss am Lebenden — vergleichbar dem bei der Leiche — nur 
abhàngig von der Elastizitàl des Sphinkterteiles oder slehen die 
glatlen Fasern des genannten Muskels intra vitam unter einem gc- 
wissen Tonus, « unter einer unwillkurlichen, kontinuierlichen vom 
Nervensystem abhàngigen, vom Willen unabhângigen Zusammen- 
ziehungf» (Définition von Ileidenhain). Dass ein Tonus besteht,ist seit 
den beruhmtcn Versuchen von Maivhall-Hall langst angenommen : 
Ausbohrung des Riickenmarkes, Durchschneidung der Blasennerven, 
Einverleibung gewisser Gifte (z. B. Atropin) bringen den Sphinkter 
vesicae internus zum Klaffen. Lâsst man aus einem Irrigator durch 
dieUreteren Fliissigkeit in die Blase strômen, so muss das Gcfàss 
ziemlich hoch geslellt werden, damit der Sphinkterverschluss iiber- 
wunden werde. Làsst man das Tier sterben, so geniigt ein verhàltniss- 
màssig geringer Druck, um die Fliissigkeit durchbrechen zu lasscn — 
pin Zeichen, dass das fruhere Ilindernis mindeslens zum grô?stcn 
Telle vitalen Ursprunges war. Der besle Bcweis fur einen Vcrschluss- 
lonus des obgenannten Muskels ist der Umsland, dass man durch 
Reizung des Nervus erigens SphinkterôfFnung und Harnausfluss 
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erzeugen kann, ohne dass dabei Deirusorkoniraklion siatlfinden muss 

(v. Zeissl^ Rehfîsch, F. IL und Frôhlich, v. Hanc u. a.). 

Die meisten Versuche hatten sich bezûglich des permanenten, vom 
Wilien unabhângigen Verschliisses nur mit dem glatien Sphinkter 
vesicae internus beschàftigt. Es muss aber noch die Frage aufgerollt 
werden, ob nicht auch dem quergestreiften Sphinkter vesicae externns 
eiii akzidenteller Anleil zugeschrieben werden soll. Wenngleich man 
einerseils a priori einem quergestreiften Muskcl nicht leicht eine 
seiche Funktion zuschreiben wird, so wàre andererseils hier fur die 
externen Verschliessmuskeln des Reklums und der Blase vielleicht 
eine Ausnahme zu machen; es ist ja durch eine Reihe von Tierver- 
suchen gezeigt worden, dass dièse Muskeln nicht degenerieren, keine 
Entartungsreaktion aufweisen, wenn sie vom Nervenzenlrum abge- 
trennt werden (Goltz und Exvald, Arloing und Chantre)^ dass sie sich 
in ihren Zuckungsformen den glatten Muskeln nâhern (Ducceschi), 
dass sie der Kurarewirkung nur wenig unierliegen (F. H, und Fvoh- 
licli, V. Zeii^sl). Sehr gross kann iibrigens der Anteil des Externus 
lur Erhaltung der Kontinenz nicht sein : Zerstôrung des Externus 
auf operalivem Wege beim Mensch und Hund fuhrt durchaus nicht 
zu schwerer Inkontinenz ; umgekehrt wics Kapsammer bei eincm 
jungen Manne, dessen Spinkier intomus durch Prostataeiterung zer- 
stôrt war, wàhrend durch die klinische Untersuchung dieExistenz des 
Sphinkter exlernu>i ermitlelt wurdc, nach, dass Enurese und ausdrûck- 
bare Blase bestandcn. 

Ausser der physiologischen, reftektorii^cfien Rétention gibt es aber 
auch, wie bereits oben erwâhnt, eine weitcre ivillkiirlichc, Wissen 
wir ja doch, dass wir imstande sind, sehr lange dem Harndrange zu 
widerstehen : wahrscheinlich muss unler Umstànden als idliinum 
refufjium die ganze Muskulatur des Perineums herangezogen werden. 

Dcn Anstoss zur Entleerung der Blase gibt der îlarndrang^ den 
wir mit Guyon als Kontraktionsgefiihl der Blasenwand ansehcn. Je 
stàrker der Harndrang, desto deutlicher zeigcn sich dièse Kontrak- 
tionen am eingcfùhrten Wassermanometer. Die Sensibilitât der Blase 
hat damit wenig zu tun : ich konnle mit O. Zuckerkandl zeigen, dass 
bei einzelnen Spinalkranken (namentlich bei Tabikern), bisweilen 
starker Har.ndrang auftrilt, wenn auch die Blasenschleimhaut fiir 
Contact insensibel ist, wâhrend bei anderen umgekehrt der Harn- 
drang auch fehlen kann, wenn sich auch die Schleimhautals contakt 
empfindlich crwies. 

Die Entleerung der Harn blase erfolgt, wenn sie ubervoU isl, da- 
durch, dass wir die cvenluell schon ad maximum quergestreiften 
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Muskeln respective den glaiten Sphinkier entspannen. Wir sind aber 
auch imstande, ohne ivesentlichen Harndrang geringe Urinmengen 
amzmtossen, Wir wissen, dass wir z, B. prophylaklisch vor Eintritl 
in eine Versammlung oder in ein Tliealer uriniercn. Der Meclianismus 
kann einfach mit Rûcksicht auf die Tierversuche von v. Zeissl, 
Rehfisch^ v. Hanc^ F. H, und Frôhlkh, Wlasi^ow so erklàrt wcrden, 
dass wir eine willkiirliche Relaxation des glaiten Sphinkters aus- 
fûhren konnen. Wichtige Seitenstûcke zu diescn Tierversuchen 
brachten die Expérimente am Menschen von Rehfisch und Genotfville, 

Nach diesem flûchtîgem Ausblick auf die allerdings noch in man- 
chen Punklen unklare Physiologie des Blasenmechanismus miissen 
wirnun auf die Innervationsvei^hàltnifise iibergehen : Die Blasennerven 
zweigen — soweit die anatomischc Pràparalion es zeigen kann — von 
(lem seitlich von der Blase gelegenen Plexus vesicalis ab, welcher 
sich aus den Âsten des Sympa iliicus, des III. und IV. Krcuzbein- 
ncrven zusammenselzt. Das Geflecht enthâlt Ganglien und bcim Ncu- 
geborenen chromaffine Nebcnkôrper. Nach Untersuchungcn, die an 
Tieren angesiellt wurden, bilden die Nerven der Blaîienschleimhaul 
ein Geflecht von marklosen Fasern, die sich als Auslâufer von sub- 
epilhelial eingeschalteten Ganglienzellen crweisen. Die Endzweigc 
der Nerven liegen zwischen den Epilhelzellen und sind mit Terminal- 
organen verschen (E. Zuckerkandl^ Lendorf), 

Détails ûberdie Innervation konnen nur Vivke1dion>^re^iiHciic gebcn : 
Langley und Anderson fanden bei der Kalze, dass die obère Ncrven- 
gruppeausden obercn Lumbalnerven durch dieRami communicantes 
ziidem lumbalen Teile des Sympalhikus in Beziehung tritt, um ihn 
dann zu verlassen und in der Bahn der 5 Mesenlerici zum Ganglion 
mesentericum inferius zu ziehen. Aus diesem Ganglion heraus trcten. 
die grauen Nervi hypogastrici, die dann, ohnc von Ganglienzellen 
unterbrochen zu werden, den Plexus hypogastricus durchselzen und 
direkt in die Blasenmuskulatur eintrelen. Der 2. Nerv stammt aus 
don oberen Sakrahvurzeln : er bildet den weissen Sakralis der Blase 
(Erigens-Eckhard) und geht in den Plexus hypogaslricus, der eine 
Hàiifung sympathischer Ganglienzellen darslelll. Aus diesem Plexus 
Irelen die post-zellulàren Fasern nach Griffith^ in 5 Schicbtcn zum 
Fundus, zum vorderen Teil der Blase und in den Haln- und Blascn- 
leil der Urethra. 

Seit Marshall- Hall wird angenommen, dass wir ein spinales Bla>cn- 
lentrum haben, welches beim Menschen in den III. und IV. Sakralis 
verlegt wird. Daes es nicht das Einzige sein konne, zeigen die Ver- 
suche von Gollz-Ewald, welchevon R. Millier bcstatigtwurden. Dicsc 
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Autoren sahen,dass bei Iluuden nach AusbohrungdesRûckenmarkcs 
nur voriibergehende Blasen-Rektalinkontinenz cintrai, um dann 
wieder dauernder Konlinenz Platz zu machen. 

Aile Versuche von Aus.s^awm, Nawrochj und Skabincliewski, neuere 
von Stewari sprechen dafûr, dass >vir im Ganglion mesenlericura 
inferius das nàchstliegende Reflcxcentrum zu suchen haben : habe 
icJi ja doch in Verbindung mil A. Frôlilich beim Hunde gezeigt, dass 
man vom Ganglion mesentericum inferius zenlripelal den ReJdal- 
sphinkter bei zerslôrlem Rûckenmarke vollkommcn im Sinne der 
Konslriklion und Relaxation sleuern kônne. Tierversuche haben 
iibrigens erwiesen, dass auch die vollkommen enlnervle Blase noch 
zu aulomalischen Bewegungen fàhig sein kann (Wlaxsow^ Stewari, 
Courlade und Guyon, Onuf und Colliiis). Ubrigens lâssl sich auch das 
vollkommen enlnervle Reklum noch durch Pilocarpininjektion zur 
Konlraklion bringen {ich und Frôlilich), Die Analoraie liai ja auch in 
der Blasenwand des Hundes Zellen verschiedener Grosse nachge- 
wiesen (Grûnstein), 

R. Mûller isl sogar sovveit gegangen zu behauplen, dass dcm 
Rûckenmark nur vesikale Leilwig.sbahnen, niclil iiber ein vesikalc^ 
Zenirum zukomme. Einige Kliniker haben sich dieser Meinung ange- 
schlossen, doch haben sich die an und fiir sich sehr inleressanten 
klinischen Argumenlc M. niclit in vollem Masse als slichhàllig 
erwiesen. Ich glaube daher, dass heulzulage die Lehre von der 
Doppelsleuerung (spinale + ganglionàre) der Blase und des Rektums 
vielfach akzeplierl wurde. Man vergleiche die Darslellungen von mir 
und Zuckerkandl, van GehucJiten^ Oppenheim^ Bechterew, 

Ûber die Bahnen, welche die molorische Leilung verniitleln, 
wissen wir noch nichls Sichercs: einzelne Neurologen schreiben den 
Pyra7ni(lenseiten><lrangen dièse Function zu (s. u.). 

Wir kennen ausser dem genannlen spinalen und ganglionàrcn 
Zcnlrum auch noch ein Zerebrales : die Talsache, dass der Cortex 
Blasenbewegung vcrmilteln kOnne, wurde von F. Franck enldeckt, 
von Bechlerew und seinen Schûlern MiMawxky und Meyer nàhcr 
pràcisiert. Die ersle Sludie uber dièse Talsache mit Rùcksicht aul 
die spàler enldcckten Relaxationsverhàltnisse des Sphinkler slellle 
ich mit A. Frôhlich an : wir fanden beim Hunde in Ubereinslimmung 
mit den obgenannlen russischen Autoren das Zenirum in dem àus- 
seren Teile des hinteren Sigmoidalwindungs-Abschnilles, unmillelbar 
hinter dem àusscren Ende der Kreuzfurche. 

Wir zeigten aber auch, dass man nach Ausschallung des Detrusors 
(nach der Metodc von v, Basch) von der Rindeaus den Sphinkler zur 
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Rolaxalion und Erôffnung bringen konne. Klinische Untersuchuiigon 

— von denen wir noch weiter iinlen zu reden haben werden — haben 
ahnliche Resullate ergeben. 

Cher den i^ubkortikalen^'eg wissen wir nur wenig : doch scheinen 
im Corpus siriaiuni und Thalamus oplicus Zentren zu liegen. Man 
vergleiche die Experimenlaluntersuchungen von Bcchierew und Mis- 
lawfiky. Ou und Wood-Field, ferner die union zu besprechcnden 
Rcsiillale der kUni>ichcn Beobachlungon. Gchon wir nun mit diesen 
Vorkenntnissen ausgeruslet auf das Sludium der nervli^cn Rétention 
beim Kranken tiber, so miissen wir uns zuerst mit dem Charakter 
derselbcn vertraut machen. Sie bat selbst bei ihrer ausgepràgten 
Form spinalen Ursprunges kaum etwas Eigenartiges. Wir kônnen 
kaum je a 'priori sagen : hier liegt Rétention nervôser Natur vor. 
Wir miissen immer erbl mil aller Sorgfalt lokal untersuchen. Bei 
ncgativem Lokalbelundc ist das weitere Ilauptadjuvans der Diagnose 
« nervôse Rétention » der Umstand, dass wir eventuell einen Kranken 
vor uns haben, der mit einem Leiden behaflet isl(z. B. Tabès), welches 
erfahrungsgemàss zur Rétention fiihre. Aber hierin liegt gerade eine 
Gcfahr flir bedenkliche Vcrwechslungen, da ja sehr leicht zwei 
Zustànde nebeneinander yorkommen kônnen, z. B. Tabès und Strik- 
tur, eventuell z. B. Prostatahypertrophie oder cin Steinleidon,u. s. w. 
Man wird aber cher an eine nervôse Blasenretention denken, wenn 
der Harndrang ein sehr geringer ist (Verlusl des Harndranges ist ja 
meist ein spinales Symptom). Besonders werden wir aber ein Rucken- 
raarkleiden denken, wenn die Blase expressibel ist. Wir wissen ja 
durch unzàhlige Erfahrung, dass es unmôglich ist, beim normalen 
Menschen die Blase manuell zu exprimieren : es gelingtdies nurunter 
palhologischen Verhàltnissen. Es handelt sich da mit Ausnahme von 
einzelnen schweren Proslalaerkrankungen fast nur um spinale Er- 
kmnkungen (Tabès, Paralyse, Compressionsmyelilis u. s. w.). Man 
vergleiche dariiber die Untersuchungen von Jeso Chico, lleddaeu><, 
Born, V. Wagner-Jauregg^ F. IL und ZiickerkandL 

Es ergibt ubrigens auch noch die Erfahrung, dass die nervôse 
Rétention relativ selten die kolossalen Grade errcicht wie die bei 
lokalen Hindernissen und dass sie auch selten bedeutende Schmerzen 
macht. Der Grund dafûr mag der sein, dass der — meist assoziierte 

— Mangel an Sphinktertonus die Inkontinenz begûnstigt, wodurch 
die Blase friih entspannt wird. Selbstverstàndlich kommen, aber auch 
in vereinzelten Fàllcn sehr hohe Grade von Rétention vor, die in 
ihrer Bedeutung denen bei lokalen Hindernissen nichts nachgeben 
und die auch grosse Schmerzen machen kônnen. Die Ursache der 
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Rétention licgt in dysurischen Stôrungen, ici e^it in Innervations- Ano- 
malien (Atonie, seltener Hypertonie) der Blasenmuskulatur. Theorc- 
tisch wave allerdings denkbor, dass durch reine Sensibilitàtsstôrungen 
auch Rétention entstehe. Tatsàchlich habe ich aber wenigstens bei 
organischen Krankheiten niemaisganz isolierte Sensibilitàtsstôrungen 
gefunden, sondcrn immer daneben motorische Innervations-Anoma- 
lien, cin Umstand, der nicmanden Wunder nehmen wird, wenn man 
bedenki, dass der Harndrang von den Kontraktionen der Blase ab- 
hàngt {vicie oben). 

Die der Rétention zu (irunde liegende Dyt^une kann bcdingt sein : 
1. durch krampfartige Kontraktionen der Muskeln an der Blasen- 
miindung und der Harnrôhre, wodurch dem Harnabfluss ein réelles 
Hindornis geschaden wird; 2. durch Lâhniungen. 1. Der Krampf, 
respektive der ausschliesslich hier wichtige Sphinkterkrampf, iiber 
den unsere Kenntnisse allerdings mangelhaft sind. Dass es einen 
derartigen Krampf gibl, zeigen ja die Erfahrungen beim Katheteris- 
mus : Jeder Arzt kennt das Hindernis, das durch die Sphinkter-Kon- 
traklion entsleht, ein Hindernis, das man auch bei gesunder Blase 
gcsunder Menschen manchmal findet; allerdings sind es mehr die 
nervôsen Menschen respektive die an organischen Nervenkrank- 
heiten leidenden, welche dièse Erschcinung darbieten. Dièse Kràmpfe 
sind ubrigens — wie bekannt -^ hàufig ganz transitorischer Nalur. 
Schwerere sieht man bei einzelnen Individuen, die an. ernslen 
Formen von Neurasthénie und Hystérie leiden ; am deutlichsten kann 
man die Sache bei ausgesprochenen Spinalleiden finden. Die pronon- 
ziertesten Fàlle sah ich bei multipler Sklerose : bei derartigen Fàllen 
brauchte ich of t lange Zeit,.um mittelst des Katheters den Krampf zu 
iibervvinden, ja manchmal musste ich fur einzelne Stunden davon 
Abstand nehmen. Sehr starke Sphinkterkràmpre findet man noch bei 
anderen spinalen Krankheiten, so namentlich bei der Kompressions- 
myelitis, bei der Meningitis luetica spinalis, bei den Tumoren des 
Rtickenmarkes, bei der Syringomyelle, seltener bei der Tabès u. s. w. 
Es ist gewôhnlich nicht zu bestimmen, inwieweit der Krampf allein 
Miktionshindernis ist, da sich ja bei spinalen Leiden dem Sphinkter- 
krampf nicht selten Detrusorparesen anschliessen. Nach dem Ge- 
sagten ist es mithin keinem Zweifel unterlegen, dass es Sphinkter- 
kràmpfe gibt, welche Miktionshindernisse machen. Ein prâzises Urleil 
ilber die Hàufigkeit dieser Krâmpfe ist deshalb schwer môglich, \veil 
wir nur die hohen, nicht aber die geringeren Grade der abnor- 
malen Kontraktionen beurteilen kônnen. Manche Autoren haben dem 
Krampfe als Miktionshindernis ein ungewôhnlich grosses Terrain 
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eingerâumt, ja manche beziehen aile neurasihenisch-hyslerischen 
Dysurien darauf : ein sicherer Beweis fur dièse Vermuthungen stehl 
allerdiogs noch aus. 

Viel hâufiger als das genannte Hindernis machl 2. die Blasen- 
/âAmun^ Rétention. Die Blasenlâhmung tritt a)bei benommenen oder 
geislig sehr defekten Individuen auf ; b) bei freiem, klarem Bewusst- 
sein. a) Die Blasenlâhmung kommt bei benommenem Sensorium vor : 
bei agonalen Zustânden, beim Koma, bei schweren zerebralen Krank- 
heilen (Blutung, Erweichung, Commotio, Abscess, Tumor, Menin- 
gilis u. s. w.), bei schweren Intoxikationen (z. B. bei der Alkohol- 
Chloroformvergiftung), bei der Intoxikation bei Diabètes und Nephri- 
liSjSowie bei der gelegentlich schwerer akuter Infektionskrankheilen. 
Die Blasenlâhmung ist auch eine Erscheinung bei vollkommen blôd- 
sinnigen Menschen; sowie besonders im Terminalstadium der pro- 
gressiven Paralyse. Gewôhnlich erfolgt bei allen diesen Zustânden 
(insofern nicht spinale Lâhmungen assoziiert sind.wie dies manchmal 
bei der progressiven Paralyse, bei der Meningitis cerebrospinalis der 
Fall isl), von Zeit zu Zeit reflektorisch Harnausstossung analog der im 
frûhen Kindesalter zu beobachtenden. 

Bisweilen aber ist die Rétention eine sehr hartnàckige, so dass 
man zum Katheterismus greifen muss. Es wird ja doch jedem Stu- 
denlen die Regel beigebracht, dass man sofort, wenn man zu einer 
Commotio cerebri gerufen wird, die Blase untersuchen soll, dass 
man, wenn nach einigen Stunden nicht spontan Harndurchbruch 
erfolgt isl, kûnsllich entleeren musse. Âhnliche Vorschriflen gellen 
auch bezûglich anderer cerebraler Erkrankungen, so namenllich fur 
den apoplektischen Insuit (Hirnblutung, Hirnerweichung). Wir haben 
es in diesen letzleren Fâllen vielleicht mit einer besonderen Gruppe 
zu lun, die sich von den ûbrigen, oben genannten Fàllen unter- 
scheidet : es sind hier wohl Reizungen cerebraler Hemmungen zu 
supponieren — Dinge, welche wir weiler unlen in unsercr Bô- 
sprechung der cerebralen Blasenstôrungen abzuhandeln haben. 

Viel wichtiger fiir uns ist die Dysurie respektice die daraus folgende 
Rétention bei freiem Senhoritrm. Die Art der Dysurie âussert sich in 
leichleren Fàllen dahin, dass a) der Patient lângere Zeit warten muss, 
ehe der erste Tropfen erscheint (Retardation); b) dass der Harnstrahl 
nicht von normaler Beschaffenheit ist, so z. B. von dunncm Kaliber, 
geringer Projektion, oft absetzend oder c) dass der Patient, um zu 
urinieren, sehr frûh abnorme Hilfe gebrauchen muss, so z. B. dass 
die Bauchpresse frijh auxiliâr eintreten muss oder dass abnorme Stel- 
lungen zur besseren Austreibung notwondig sind, wie beispielsweise 
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Hocken, vorgebcugles Sitzen, Stiilzcn an die Wand. Dcr hôchste 
Grad der Stôrungisl ^),dassbeiden Patienten trotz hefligen Dranges 
mir mit Zuhilfenahme des Kathelers die Enlleerung moglich isl 
(totale Harnverhallung). 

Die Rétention infolge der Paresen kann manchmal dadurch unan- 
genehm complicirt sein, dass die Leute eben keinen deutlichen Harn- 
drang mehr haben. Sehr intelligente Menschen, die mit gewissen 
Krankheiten (meist Tabès) behaftet sind, behaupten bisweilen, dass 
sie ladellos ausuriniercnkônnen. Wenn manaber dann katheterisiert, 
sind sie oft selbst iiber den nicht gcringen eventuell nachweisbareu 
Residualharn ungemcin erslaunt. 

Die lelzlbeschriebcne Dysurie ist hauplsàchlich eine Teilerschei- 
nung derspinalen Erkrankungen : nur ab und zu sehen wir àhnliches 
bei der Hystérie, bei organisclien Zerebralerkrankungen, andeulungs- 
weise vielleicht einmal bei der Polyneurilis. Fraglich ist allerdings 
im Einzelfall, worauf die Parese beruht. Abgesehen von einem schon 
erôrlerten Sphinkterkrampf kame noch in Frage : a) Atonie des 
Sphinklers, die man ûbrigens oit durch den Kalheterismus nach- 
wcisen kann, eventuell Parese des Innervationsapparales fiir die 
Sphinkterrelaxation, ein Zustand, fïir den eine direkte Beweisfiihrung 
allerdings nicht môglich ist ; b) eine Detrusorschwàche. 

Gewiss handelt es sich in den meisten Fàllen um Innervations- 
slôrungen des Detrusorapparates -f- einer solchen des Sphinkterap- 
parates. In ganz vereinzelten Fàllen kann man eine gewisse Unab- 
hàngigkcit dieser beiden Apparate von einander konstatieren : \\\r 
sehen hie und da Individuen mit spinalen Krankheiten, welche an 
Harntràufein litten, die abcr iiber AulTorderung vollkommen gut 
urinierten und keine Rétention hatten; in einem Falle erwies sich 
der Intravesicaldruck am Wassermanometer als ganz normal. 

Eine nicht seltene Kombination der (parliellen) Rétention ist erfah- 
rungsgemàss die ïnkontinenz. 

Wir (0. Zuckerkandl und ich), unlerscheiden in Erweiternug des 
Schémas von v, Wagner Jattreg g die ïnkontinenz : a) bei atonischer; 
b) bei tonischer; c) bei hypertonischer Blase. Ubergangsformen sind 
allerdings nicht selten zu beobachten. Wir unterscheiden mithin in 
nàherer Ausftjhrung des oben auseinander gesetzten : a) die atonische 
Blase, ici est die Blase mit mangelhaftem Sphinkterverschluss ; da- 
neben, seltene Ausnahmen abgerechnet (vide oben) Detrusor-parese 
oder-Làhmung. Man fmdet in diesen Fàllen projektionsloses Abgehen 
ganz kleiner Harnmengen, in seltenen Fàllen sogar in einzelnen 
Tropfen, ein Zustand, der eigentiich fast nur Spinal-Kranken zukomrat 
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so iiamentHch Tabikcrn, Leulen mit Kompressionsinyelilis und mit 
Ruckenmarks-Tiimoren und Traumen; b) die lonische Blase. Dièse 
Inkontinenz hat ihr Paradigma in der physiologischen Inkontinenz 
(1er kleinen Kinder, bei denen ja von Zeit zu Zeit in nicht zu kleinen 
Intervallen der Urin in vollem Strahle ausgestossen wird {vide oben). 
Dieso automalischeËntleerung beruht — wie schon erwàhnt — darauf, 
(lass das spinale Reflexzentrum unabhângig von ccrcbralen (relaxie- 
renden oder hemmenden) Einflûssen arbeitet. Wir nennen diesen 
Zustand Hamdurehbruch.. Er erfolgt, wie schon erwàhnt, bei Er- 
wachsenen, wenn ihr Sensorium nicht frei ist : so bei Verblôdeten, 
bei Leuten mit schweren cerebralen Krankheiten, die mit Benommen- 
heil einhergelien sowie auch bei epileptischen Anfàllen, ziemlich 
hàufig aber auch bei freiem Sensorium, bei spinalen, sellener bei 
organisch cerebralen Krankheiten. Als Neurose kennen wir diesen 
Hamdurehbruch bei der Enuresis nocturna respeklive diurna infan- 
liuni; im erwachsenen Aller ist Hamdurehbruch bei Neurosen nur 
als Rarissimum zu bezeichnen. Der Katheterismus ergibt bei derar- 
tigen Leuten meist das normale (oder ein wenig herabgeselztes) 
Hindernis, bisweilen auch Krampf. 

Die Gruppe c) mag hier nur eine fluchtige Erwâhnung fînden, da 
sie fiir die uns beschâftigende Retentionsfrage nur diiTerential-diag- 
noslische Bedeutung hat : Es kommt namentlich bei Spinalkranken 
vor, dass in aehr kurzen Intervallen kleine Harnmengen mit iiber- 
kraftigcm Strahl herausgespritzt werden (Hypertonie der Blase). Beim 
erslen fluchtigen Zusehen kônnle man in diesen Fàllen glauben, 
dass ein paralytisches Harnlràufeln vorliegt. Das kràftige Hinaus- 
schleudern weist bald auf den richtigen Weg. Bisweilen bemerkt 
man, dass blosses Daruberstreichen liber die Bauch oder Oberschen- 
kelhaul geniigt, um Inkontinenz zu erzeugen — ein Experiment, 
(las bei der atonischen Blase nicht gelingt. Zu einem Residualharn 
kommt es in diesen Fàllen natûrlich nicht; die Residualmenge ist 
selbstverstàndlich geringer als die unter physiologischen Bedin- 
gungen.Wenn ick mit 0. Zuckerkandl eine derarlig entleerle Blase 
zu fûUen suchte, wurden die geringsten Mengen der instillierten Bor- 
sàurelôsung sofort herausgestossen ; der Druck des Manometers war 
sofort ein kolossaler. 

(ianz hohe Grade der Rétention bei Sphinkteratonie finden ihren 
Ausdruck in der schon erwàhnten Bla^enexpre><.sibiliiàt, Dieselbe 
gelingt nur bei schweren Paresen des Sphinklerverschlusses mit 
associerter Detrusorschwàche. Man kann bei derartigen Palienten 
vom Bauch aus die Rétention manchmal vôUig durch manuellen 
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Druck mil beiden Hânden ausgleichen. Wenigc Ausnahmen abge- 
rechnet haben wir hier ein spinales Symplom vor uns. v. Wagripr- 
Jauregg hat gezeigt, dass es gewôhnlich mil den Sehnenreflexen 
Schriti hall : solange die Réflexe gosteigert sind, liegl meist lonische 
Blasenslôrung vor(aulomalische Enlleerung); mil dem Absinken der 
Sehnenreflexe komml es langsam zum Harnlrâufeln undzur Expressi- 
bililâl. Ôflers konnte ich bei Kompressionen des Rûckenmarkes be- 
merken, wie anfangs die Réflexe sehr gesteigerl waren und sich die 
Blase aulomalisch entleerte, so dass Expressionsversuche tolal ver- 
saglen. Allmâhlich nahmen die Sehnenreflexe ab, verschwanden vôllig, 
wâhrend langsam die Exprcssibililâl auflral. 

Manche Palienten beseiligen ihre Rclenlion, indem sie sich die 
Blase selbsl exprimieren. Wâhrend fiir den normal urinierenden 
Menschen das Arbeilen mil der Bauchpresse nur einen geringen 
Werl hal, mag z. B. bei Tabikern, welche Sphinkleralonie haben, 
dièse Leislung eine Arl von geringer Expression niil sich fiihren. 
Ich habe eine Paliealin gekannl, die ihre Relenlion, welche sie 
von einer Gravidilàlsmyelitis zurûckbehallen halle, dadurch besei- 
ligle, dass sie den Finger in die Vulva einfûhrle, von rûckvsràrls 
die Blase komprimierte und so fpassiv den Harn zur Enlleerung 
brachle. 

Ganz kurz mûssen noch die lokalen Veninderungen der Blase und 
ihr Verhallen charaklerisierl werden, die durch Relenlion hervor- 
gerufen werden kônnen. Dass bei derselben Cyslilis, die manchmal 
kolossale Grade erreichl, vorkommt, isl ja j^dem Prakliker bekannl. 
Charcot glauble darin eine Irophische Slôrung analog dem Dekubilus 
bei spinalen Erkrankungcn sehen zu miissen. Spâlere Forschungen 
erwiesen aber, dass wir es mil bakleriellen Einflûssen zu lun haben, 
indem die Mikroorganismen in dem relinierlen Harn einen beson- 
deren Nâhrboden finden. Wir sind talsâchlich imslande, durch sorg- 
fâllige Aseplik respeclive durch zielbewussle Lokaibehandlung die 
Cyslilis der Spinalkranken hinlanzuhallen oder wenigstens zu besei- 
ligen. Aber immerhin muss doch an dieser Slelle erwàhnl werden, 
dass in neuesler Zeil A Ibarran und Guillain gewisse Blasenverânde- 
rungen als abhângig von synngomyelitischen Processe poslulieren. 
Dass es bei spinalen Erkrankungen auch zur Trabekulà)^Blase koni- 
men kann, mag hier noch anhangsweise erwàhnl werden. Ferner soi 
noch daran erinnerl, dass die bisweilen bei der Relenlion der pro- 
gressiven Paralyse vorkommenden Blaseni^epturen (Hertig, Posner^ 
Edel) dahin erklàrl werden, dass es sich um eine konsekutive Iro- 
phische Slôrung in der Yesikalmuskulalur handell. Von Hertig sovvic 
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aucli von Mord und Raymond wurden derarlige Degenerationen 
hislologisch nachgewiesen. 

Nach dieser allgemeinen Ûbersicht wollen wir nun die Rétention 
bel verschiedenen nervôsen Nervenkrankheiten im Détail diskutieren : 
wir fangen mit der wichligsten Gruppe, mit den spinalen Krank- 
heiten, an. Nicht immer haben wir es bei diosen Affektionen mit rein 
vesicalcn Erscheinungen zu tun : es associieren sich oft rektale, nicht 
sellenauch sexuelle Anomalien; dazu kommen noch anderc Stôrungen 
von Seilen der Motilitàt, der Sensibilitàt, der Vasomotoren, Erschei- 
nungen von Seiten der inneren Organe u. s.w. Gerade bei den vesikalen 
Slôrungen handclt es sich so oft nicht um eine rein spinale Basis, 
sondern um cerebrospinale Krankheiten wie z. B. Tabès, progressive 
Paralyse, Lues cerebrospinalis, multiple Sklerose, Meningitis akuta 
oder cerebrospinalis epidemica, wodurch erklàrlich wird, dass so oft 
Anomalien von Seiten der Hirnnerven, der Sprache und des Senso- 
riums, von Seiten der Psyché sowie auch epileplische Anfâlle inter- 
kurrieren. 

Wir mûssen uns nun weiter fragen, ob wir aus dem Vorhandensein 
gewisser Blasenstôrungen unter Umstànden einen Lokalisationsver- 
such des Herdes oder der Herde im Rûckenmarke machen kônnen ; 
derartige Versuche sind ja heute angesichts der grossen operativen 
Erfolge bei spinalen Erkrankungen von grôsster Bedeutung. Wir 
haben schon erwàhnt, dass bereits altère Autoren die Gegend des III . 
und IV. Sakralis als das vesikale respektive rektale, beziehungsweise 
Genilalzentrum bezeichnet haben. Die Reihe von modernen Nekro- 
psien, welche auf Grund genauer histologischer Untersuchungen als 
Beweismaterial herangezogen werden kônnen, ist allerdings gering : 
So beschrieb Kirchhoff einen Fall von Inkontinentia vesicae et recti 
nach Trauma des i. Lendenwirbels, welcher in das Riickenmark ein- 
gekeilt wurde und dasselbe ca. 5 cm oberhalb des Filum terminale 
eingedrûckthatte. Daselbst war deutliche Atrophie der Marksubstanz 
sowie der Ganglienzellen vorhanden; die grôssten Verànderungen 
waren in der Hôhe der III. Sakralwurzel. Âhnliche Resultate ergab 
ein Fall von Oppenheim, bei welchem isolierte traumatische Myelitis 
und Haematomyelie des Sakralteiles des Riickenmarkes gefunden 
wurde, nachdem klinisch Blasen-Mastdarmlàhmung, Fehlen der Erek- 
tion, Anâsthesie der Damm- und Genitalgegend konstaliert worden 
war. Sarbo obduzierte einen 4<9jàhrigen Arbeiter, der sich im 54. 
Lebensjahre durch einen Sturz die Wirbelsàule verletzt hatte : es 
kamzuvorûbergehenderParese und Sensibilitàtsdefekten derunteren 
Extremitâten ; ausserdem Inkontinentia urinae et alvi, Erektions- 
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verliist, typischo Genilal-Perineums-Anàslhesie, ver deni Tode noch 
lanzinierendc Schmerzen und Flexorcnparese. Nf^krop^c : Myelilis 
chronica, besonders ausgeprâgl in derllôhe des III. und IV. Sakralîs. 
//. Schlesinger beobachlele durch làngere Zeit eine 6ijàhrige Frau, 
die durch Monate uber heftige Kreuzschmerzen klagle unddieWirbel- 
sâule aulTalIend steif hiell. Allmàhliche Entwicklung einer alonischen 
Blase, einer Làhmung des Rektal-Sphinklers unter typischen Sensi- 
bililàlsslorungen. Nckropfiip : Carcinom des 1. Lendenwirbels und 
12. Brustwirbels; Deslruklion des Riickcninarkes im Bereiche dos 
IV. Sakralsegmentes. Hier moge aiich der allerdings nicht ganz 
reine Fall Zimmert^ erwàhnt werden : Verlelzung des 12. Brusl- und 
1. Lendenwirbels durch Fall bel einem i9jâhrigen Arb'eiler, darnach 
dauernde Lâhmung des rechtcn Fusses, Reithosenanaslhesie, Hypaes- 
thesie an den Fûssen sowie Stôrungen der Blase, des Mastdarms und 
der Geschlechtsfunklion. Die N('kropsie ergab lolale Iraumalische 
Erweichung der obersten Sakralsegmenle und des Conus. An den 
Fall von Sa7bo reïhi sicli der von liaymond und CcMan an : Fali eincs 
COjàhrigen Maurers im cpileplischenAnfall von 10 m Hôhe, als dcren 
Residuum geringe Parese der Beine und Glulàar-Alrophie verblieben 
neben Erektionsschwàche und Sphinklerenlâhmung. Die Glutaei 
waren alrophisch, die Sensibililal in Reithosenform geslorl. Die mi- 
kroskopische Untersuchung ergab Verànderungen im IV. und V. Sakra- 
lis. Ilrrter berichtet von einem Manne, der eine Verletzung derWirhel- 
sàule durch eine zuschlagende Fallture auf die W irbelsàule akquiriert 
halte. Nebst bedeutender Parese der Beine und Areflexic dersclben 
besland Inkonlinenlia urinae et alvi mil Sensibilitàtsslorung in Roil 
hosenform. Nekroskopisch erwies sich der Conus in der Hohc des III. 
und IV. Sakralis in seiner Struklur vôllig verwischt und von Rund- 
zelleninfîltraten durchsetzt. Weniger wegen seiner Complikation vcr- 
wertbar, aber immerhin intéressant ist der Fall Valontimi^ : Ver- 
letzung eines Patienten durch einen Baumstamm, vôllige Paraplégie 
mit Blasen-Mastdarmlàhmung. Nekroskopisch fand sich : Erweiterung 
des Sakralmarkes. 

Einen Beitrag zum Beweise der Existenz des genannten Zentral- 
apparales hat ferner ein von mir obduzierter Fall gelieferl: Ich habe 
einen ISjàhrigen Schuhmacher beobachtet, der als Kind enuretisch 
war, enurelische Geschwister hatle und anfangs August 1906 unter 
Schmerzen an der Glans pénis und an kontinuierlichem Harntràufeln 
erkrankte. Es bestand fast vôllige Rétention, Expressibilitât der 
Blase, Pyelo-Nephritis ; bei der Ne/cropsie fand sich Schrumpfniere, 
Hydronophrose, Hypertrophie der Blasenwand, etwas vergrosserle, 
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halbmondfôrmige Klappe unlerhalb des Caput galinaginis, Urele- 
rendilatalion. Die hktologische Untersuchung zeigle Verànderungen 
der dorsolateralen Zellgruppe ausschliessiich im Sakralmark, beson- 
ders im III. und IV. Sakralis. — Intéressante Bestâtigung brachte 
ein Fall von V. Bhim : es handelte sich um eine chronische Harn- 
relenlion mit Inkontinenz par Regorgement bei einem iSjàhrigcn 
Knaben, die ungefàhr in dessen il. Jahre aufgetreten war. Aïs ein- 
ziges Nervensymptom bestand Fussklonus. Tod im 13. Lebensjahre. 
J)ie Nekropsie ergab Freisein der Blasenwege; hingegen fanden sich 
im Sakralmark und nur in diesem, besonders im 3. und S, Segmente, 
Verànderungen, welche denjenigen in meinem Falle àhnelten. 

Wir kônnen somit fur festgestelll halten, dass es ein spinales, vesi- 
kales Zentrum gibt. 

Die Symptomatologie der Verlelzungen derselben ist durchaus nicht 
klar : Urspriinglich meinte man mehr auf Grund theoretischer Ûber- 
legung, dass bei Verlelzungen des III. und IV. Sakralis total atonische 
Blase auftreten muss, id est paralytisches Harntràufeln evenluell 
Expressibilitàt, da ja in diesem Falle aile Innervationsquellen ver- 
siegten. Ich habe aber bereits 1898 mit 0. Zuckerkandl darauf auf- 
merksam gemachl, dass die ersten Folgen der Verletzung Rétention 
sein kônnen. Mit dieser Frage beschàftigte sich hauptsàchlich 
H. Millier^ der sogar meinte, dass die unmittelbare Folge immer 
Rétention sei : war ja dies doch eines seiner Hauptargumente gegen 
die Existenz des spinalen Blasenzenlrums. Fiir seine Lehre liesse sich 
biszu einem gewissen Grade auch der Fall von Balint und Benedikl 
verwerten : eine Patientin batte im 14. Lebensjahre eine spinale Ver- 
letzung durch Sturz akquiriert, in spàteren Lebensalter wies sie 
Làhmung und Atrophie der Beine und reithosenfôrmige Anaesthesie 
auf, wahrend die Blasenslôrungen relativ gering waren. Sie konnte 
nur bei starker Blasenfiillung urinieron; der Harndrang war nicht 
bedeutend, die Sensibilitàt erloschen. Die Neki^opsie ergab Zerstôrung 
des Sakralmarkes ab II. Sakralis. So wichtig dieser Fall auch ist, 
so kann er doch nicht als beweisend herangezogen werden, da dei 
Angaben iîber die ersten Krankheitserscheinungen sehr unvollkom- 
men sind und da immerhin Vesikalanomalien nachweisbar waren. 

Wir dûrfen auch anderseits nicht vergessen, dass doch nicht zu 
sellen die erste unmittelbare Folge der Spinalverletzung Harntràufeln 
war. Man vergleiche dariiber die Fàlle von mh^ und 0. Zuckerkandl, 
A. Berger, Zimmer u. a. 

Wir folgern aus alldcm Auseinandergesetzten, dass es sehr schwie- 
rig ist, aus einem klinischen vesikalen Bilde direkt die Lokalisation 
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zu erschliessen, da wir ja sahen, dass das Primârsymptom bald 
Rétention, bald Inkoniinenz ist, bald gelâhmte tonische, bald alo- 
nische Blase. Wir wissen auch, dass bei suprasakralem Silze das 
Bild der Blasenatonie entstehen kann, âhnlich wie ja auch bei spi- 
nalen Herden oberhalb des Kniereflexzenlnims Areflexie auftrilt. Wir 
erschliessen die Sakrallokalisation ans der Abwesenheit von Exlremi- 
làten- Molililàtsstôrung sowie ans dem Fehlen von Sehnenreflex- 
anomalien; wir erschliessen sie am eheslen aus dem Vorkommen 
lypischer (reilhosenfôrmiger) Anaesthesie. Abcr auch unler dieser 
sehr restringierten Form ist unsere Diagnostik eine unvollkommene, 
da wir immcr noch die Di/ferenzialdiagnoslik zur Lâsion der C a uda 
equina zu machen haben. Der Grund dieser Sch^vierigkeit wird aus 
der Betrachtung des bekannten Schémas von Raymond klar : ^vir 
sehen an demselbcn das Ende des Rûckenmarkes und die aus den 
unteren Wurzcln erfolgte Bildung des « PferdeschweiTes ». Nur 
wenn der Herd in der Hôhe des 2. Lendenwirbels silzt, wird die 
ganze Couda equina ergriffen werden. Allmâhlîg verlassen die Wur- 
zeln don knôchernen Kanal, und eventuell liefer liegende Lâsionen 
werden immer weniger Wurzeln anlreffen und weniger Symplomen 
erzeugen. Wenn die Noxe — z. B. ein Trauma — nun ihre deletare 
Wirkung auf den Sakralkanal ausubt, so wird ein àhnlicher Symp- 
tomenkomplex erzeugl, wie bei den Erkrankungen des Conus medul- 
laris : Làhmungen werden dann nicht produciert, wohl aber das 
schon geschilderle Bild der Blasen Rektalstôrung mit Anaeslhesie 
der Schleimhaut der Harnrôhre, der Blase, des Rektums, mit Anaes- 
thesic der Haut, des Skrotums, mit den anderen eigenlûmlichen 
Ilaulsensibilitâtsslôrungen in Reithosenform. 

Eine Differenzialdiagnose gegenuber dor Conuslâsion ist ofl 
unmôglich ; bisweilen enlscheidet der chirurgische respektive der 
Rôntgenbefund an der Wirbelsâule. Oppenhehn meint, dass starkc 
Belonung der Anaeslhesie und besondcrs der Befund der parliellen 
Empfindungslàhmung fur Conuslâsion ins Gewichl falle. Fur Lokali- 
sation an derCauda spràche : heftige Schmerzen im Kreuze,der Blaso, 
Perineum, Analgegend, Ischiadicusgebiet. Bei Kompression derCauda 
sollen die Schmerzen lângere Zeit den Ausfallserscheinungen voraus- 
gehen : dagegen soll ein rascher Einlritt und besonders eine schncile 
Ausbreitung der Symptôme fiïr die Erkrankung des Conus charak- 
tcristisch sein. Mannîgfache Erfahrungen der letzlcn Zeit haben mich 
aber dahin geflihrt, dass dicse von Oppcnhnm ûbrigens auch nur 
ganz hypothetisch gegebene DifTercntialdiagnose uns sehr oft im 
Stiche làsst. — Die Caudalâsionen, welche in Frage kommcn, sînd 
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meist traumatisch, dancben kommen aber auch solche auf der Basis 
von Tumoren und Lues vor. 

Dass auch noch Retentionen durch Erkrankung des FUiim ter- 
minale entstehen kônnen, beweist der allerdings einzig dastehende 
Fall von Lachmann : hefiîge Blasenschnierzen bei eineni 46jâhrigen 
Manne; man stelUe die Diagnose auf Carcinoma vesicae. Bei der 
yekropsie fand man nebst einer hâmorrhagischen Cystitis ein Gliom 
im oberslen Teile des Filum terminale mit isolierter Kompression 
derBlasenerven. 

Wir haben oben gesehen, dass es uns sehr schwer fâllt, eine Làh- 
mung der suprasakralen spinalen Leitungsbahnen zu diagnostizieren, 
(la ja die Zerstôrung derselbcn bisweilen tonische, bisweilen atonische 
Blasenslôrung vermittelt. Eine bestimmte nâhere Lokalisation der 
molorischen Leitungsbahnen ist auch d. Z. nicht mit Sicherheit mô- 
glich. V. Czyhlarz und Marbwg nehmen fur die Leitung die Pyrami- 
dcnbahn in Anspruch. MinkowM schliesst sich dieser Mcinung an, 
bcsonders mit Rûcksicht darauf, dass die genannte Bahn nicht nur 
erregende, sondern auch Muskeltonus hcmmendc Fasern fuhrt, welch 
lelzlere wohl die SphinktererschlaiTung vermitteln kônnten. Hat doch 
auch V. Stnimpell in cinem autoptisch controlirten Falle von echter 
spastischer Spinalparalyse Rétention und Sphinkterkrampf ge- 
funden. 

Bezûglich der verraitlelnden vermuten wir, dass dieselben in den 
Hiolerstrângen verlaufen, ohne dafûr jedoch einen vollgultigen 
Bcweis zu besitzen. 

Es ist nun nicht ohne Intéresse, eine Ubersicht derjenigen spinalen 
Krankheiten zu geben, bei wclchen Vesikalslôrungen hàufiger vor- 
kommen: Fur die Praxis ist es die Tabès, respective die Taboparalyse, 
welche die mcisten Miktionsanomalien darbielet. Gerade fur den 
Urologen sind dicsc Falle am interessanlesten, weil die Patienten gar 
uicht selten noch wcnig andere spinale Symptôme haben und dalier 
meinen, dass ein Lokalleiden vorliegt. Tatsàchlich kommt es in 
vereinzellen Fàllen sogar vor, dass die Blasenanomalie eine Zeitlang 
(las cinzige subjektiv-objektive Symplom der genannten Zerebrospi- 
nalkrankheit ist. Oft findet man aber, sobald die urologische Unter- 
siichung ein Lokalleiden ausgeschlossen hat, bei nàherer Unler- 
suchung schon einzelne subjektive Symptôme, welche die Aufmerk- 
samkeit des Patienten wenigcr auf sich gelenkt haben, so namentlich 
lanzinierende Schmerzen (sogenannte « rheumatische »), Interkostal- 
neuralgien, Paraeslhesien, Magcnerscheinungen, etc. Die ohjektive 
L'nlersuchung weist dann nicht selten Pupillen- oder Sehnenreflex- 
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anomalicn nach, eventuell geringe vom Patienten kaum bemerkle 
Ataxie in der Forni der Andeulung des Romberg-Phànomens. Bis- 
weilen entwickcln sich die Blasenstôrungen erst im vorgerùckten 
(alaklischen) Siadium der Tabès; sie kônnen in allerdings sellenen 
Fàllen sogar auch in diesem Siadium fehlen. Manchmal sind und 
bleiben die Blasenstôrungen sehr geringfûgig, âussem sich nur in 
Anomalicn des Harndranges und in geringer Rétention. Slarke Reten- 
tionen sind jedoch auch nicht allzu selten : sie werden manchmal 
langere Zeit von automatischer Blasenentleerung, spàter aber auch 
oft von Harntràufcln, respektive Ëxpressibilitât begleitet. In verein- 
zelten Fàllen tretenzu dieser Anomalie noch grosse Schmerzaltacken, 
Crises vesicales {Fournier, Charcot^ Z)es»o.s). 

Um einen Begriff von den s^«/i.s/î.sc//e/i Vcrhàllnissen zu gebcn, >vill 
ich erwàhnen, dass ich mit 0. ZuckerhaivH 65 Fëlle von iabischen 
Blasenbeschwerden unlersuchtc : 60 Patienten klagten uber Dysurie, 
bei 7 von ihnen Hess sich dieselbe durch Lokalverànderungen cr- 
klàrcn. 55 mal stelltcn wir die Diagnose auf motorische Parese, bis- 
weilen bestand Retardation des Harnstrahles. Totale Rétention isl 
nicht allzu hàufig; Rétention, als deren Ursache wir Sphinkter- 
krampf annahmen, haben wir nur einmal gesehen. In Parenthesi sei 
gcsagt, dass wir unter den 65 Patienten 4 fanden, die reine Inkon- 
tinenz, aber keine Parese darbolcn. Der Harndrang ist meislens 
stark herabgesetzt, nicht selten fehit er vollig. Ahnliche Erschei- 
nungen fanden wir bei der Taboparalyse; bei jcnen Formen der 
Paralyse, bei welchen sich das spinale Bild der Tabès spasiica 
nàhert, schcint die tonische Blasenstôrung etwas zu ubervviegen (man 
vergleiche noch die Studien von Desnos, Scha/fer u. a). Wàhrend 
die genanntcn Systemcrkrankungen — soweit wir sie noch als solchc 
bezcichnen diirfen — so reich an Miktionsanoraalien sind, so sind die 
iibrigcn arm daran. Bei den (seltenen) kombinierten Systemcrkran- 
kungen kommen sie nur vereinzelt vor: sie fehlen fur gewôhnlich bei 
der Friedreich'schen Tabès, fasl immer bei der Poliomyelitis acuta 
der Kinder und Erwachsenen, bei der Poliomyelitis anterior chro- 
nica, bei der amyotrophischen 'Lateralsklerose, sowie bei der pro- 
gressiven Muskelatrophie. Eine sehr bedeutendc Rolle spielt — wie 
wir ja im allgemeinen Teil ofters hervorgehoben haben — die Mik- 
tionsanomalie bei der Kompression des IMichenniarkes, so namentlich 
bei den Wirbelerkrankungen durch Trauma (Luxation, Fraktur), bei 
Neoplasmen der Wirbel primarer oder sekundàrer Natur, bei der 
seltenen Wirbellues. Wir erinnern hier an die Kompressionen bei cler 
akuten spinalen Meningitis, an die Pachymeningitis cervicalis hyper- 
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Irophica und Meningitis luetica, ferner an die akute und chronische 
Myelitis, sowie auch an den Rtickenmarkabscess. Das Bild der Mik- 
lionsanomalie braucht nichi nochmals geschildert zu werdcn : am 
.\nfange meisl Rétention mit oder ohne automatische Entleerung, 
spâter atonische Blase, hie und da namentlich bei Traumen auch 
primâres Einsetzen der Blasenatonie. 

Fur die Praxis wichtig ist noch das Erscheinen der Rétention bei 
der mtittiplen Sklerose. Mehrmals ist es mir vorgekommen, dass der- 
arlige Patienten zum Urologen gingen, ohne sich bewusst zu sein, 
dass ein schweres Nervenleiden im Ânzuge isl. Wir wissen jetzt im 
Gcgensalze zu frûheren Darstellungen, dass die Blasenstôrungen bei 
dieser vielgestaltigenAlTektion sehr hâufig sind {Oppenheim,Kahleisz, 
Fr, H. und Zuckerkandl^ E, Mullet', etc.). In neuerer Zeit haben wir 
sogar gelernt, dass die multiple Sklerose manchmal mit einem sakralen 
Typus einsetzen kann {Oppenheim, ich^ //. Curschmann, K. Mcndel). 
Dièse Vesikalsymptomc sind oft sehr wichtig als differential-diagnos- 
lisches Moment gegenûber der Hystérie, welche ja nicht selten mit 
der genannten Zerebrospinal-Krankheit verwechselt wird. Die Blasen 
slôrung ist, wie schon erwàhnt, sehr ofl eine spastische: retardierter 
Harnstrahl, Blasenkrampf ist zumeist im Vordergrunde. Mein ver 
slorbener Schûler A. Berger, der iiber 206 meiner Beobachtungen 
dieser Krankheit referirte, fand 74 mal Klagen ûber erschwertes 
Urinieren respektive Rétention. Letzteres Phànomen ist sellen ein 
sehr bochgradiges ; der Katheterismus ist oft nur temporàr, sellen 
dauerad nôtig. Sowie aile anderen Symptôme bei der multiplen Skle- 
rose grossen Schwankungen unterworfen sind, so sind es auch die 
Miklionsanomalien : sie treten sogar manchmal im ganzen Leben der 
Palienlen im verstàrkten Masse nur an einigen Tagen auf. Bei der 
Wcsiphal-Strûmpell'sc/ien Pseudoskle roue wurde, wie ich in meiner 
diesbezûglichen Monographie ausfuhrte, Rétention nur vereinzelt 
^'efunden; daselbst wies ich darauf hin, dass bei der diffusen Sklerose 
Relenlion circa in einem Fûnftel der Fàlle vorkommt. Bei der 
^yringomyelie werden Blasenstôrungen, auch solche in Form von 
Rétention, nicht sellen beobachtet ; doch bleiben, wie //. Schlesinger 
in seiner bekannten Monographie hervorhebt, viele dieser Kranken 
Irolz jahrelanger Dauer von Miklionsanomalien verschont. Reten- 
lionen wurden ferner noch bei der Hcimatomyelie gefunden, sowie 
bei der auf diesen Zustand zuriickzufûhrenden spinalen Erkrankung 
derCawsonar6et7er. Âhnlich verhalten sich die Miklionsanomalien bei 
den Tumoren der Medulla, bei welchen Rétention, die sich zumeist 
mil InkoDtinenz in der. geschilderlen Weise vcrbindet, auflrill; auf- 
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fallcnd quâlendcr Harndraag ist nach Oppenheini eine nichl sellenc 
Begleiterscheinung. 

Es gibt noch eiazelne Relenlionen, bei dencn man eine spinale 
Ursache supponiert, so dic der Henilen Individuen, die bei acuten 
Infektionskvankheiten (Typhus, Malaria), die bei Veigiftungen z. B. 
Morphium. Eine weitere Besprechung dieser Dinge gehôrt nichl in 
dcn Rahnien mcines Référâtes. 

Wenig wissen wir ïiber die Blasenslôrung bei der Neurilk multi- 
plex : Relenlionen geringen Grades werden von den Kranken dieser 
AlTektion erwàhnt; ich selber habe sie 2 mal gesehen. Allerdings 
wissen wir im speciellen Fall nichl, ob die Blasenslôrung eine echt 
periphere isl oder ob sie etwa durch eine bei dieser Krankheil so 
hâufige associierle Rtickenmarksverànderung provocierl wurde. 
Dass es ûbrigens auch rein periphere Blasenstôrungen bei intaklem 
Ruckenmarke geben kônne, zeigen 2 Fâlle von Ro^s. 

Wir wenden uns nun derDiskussîon der cerebralen Blasenstœi*ungen 
zu. Wir haben bereils oben erwàhnt, dass die Thierexperimenle 
mit Sicherheit die cérébrale Localisation der Miction nachgewiesen 
haben. Es hat lange gedauerl, bis wir auf klinischem Wege Âhn- 
liches erschliessen konnten. In meiner erslen Darslellung mil 
0. Zuckerkandl konnten wir nur auf ganz wenig hierhergehôrige 
Faclen hinvveisen. Erst durch die Darslellung von v, Czyhlavz-Mar' 
buvcjn welche die ganze Lilleralur sichteten, so wie auch neue werth- 
volle Unlersuchungen selbsl anslelllen, wurde mehr Licht in die 
Sachiage gebracht. Spàlere Autoren haben dann die intéressante 
Frage weiter gefôrdert : ich verweisc auf die Unlersuchungen von 
llomburgei\ Friedrich v. Millier^ E. MûUei\ A/. Minkowski und Anderer, 
Sclbstverstàndlich ist in diagnostischer hinsicht ein grosser Unlers- 
chied, ob die erwàhnte Stôrung bei benommenen oder nichl benom- 
menen Individuen vorkommt. 

Bei Benommenheit sowic bei schwerer (erworbener oder ange- 
borcner)Blôdheit isl dic so ungemein hâufige Blasenslôrung dadurch 
bedingt, dass der Harndrang nicht zum Bewusslsein kommt : es 
erfolgt dann in vielen Fallen Rétention mil aulomatischer (lonischer) 
Blasencnllcerung — Harndurchbruch in slarkem Strahle. Selbstver- 
stàndlich muss man immer daran denken, ob nicht eine spinale Com- 
poncnte vorliegt (s. allgemeinen Theil). An eine spinale Association 
muss man aber unbcdingt denken, wenn paralylisches Harntràufeln 
oder gar Expressibilitàt beslehl. 

Viel wichtiger sind die Mictionsanomalien bei Cerebralkrank- 
heitcn, bei welchen das Sensorium intact isl. Wir verfiigen bereils 
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auch ûber eine Reihe von hierhergehôrigen Necropsien,die beweisen, 
(lass derariige Dinge bei vôllig intact gebliebenem Rûckenmarke vor- 
kommen. Die Erkrankungen, welche den besprochenen Anomalien zu 
Grunde lagen, waren Blulungen, Erweichiingen, Tumoren, selten 
Abcesse. Von Gehirntheilen, deren Zerstoriing uberhaupt Mictions- 
anomalien provociert, kommen in erster Linie der Cortex und dcr 
Sireifenhûgel in Belracht; unsicher ist noch die Rolle des Sehhugels 
und des Kleinhimes. Die Art der Blasenstôrung hat — nach unseren 
allerdings noch sehr bescheidenen Kenntnissen — nichts charakteris- 
lisches : immerhin scheint bei Rindenherden eher Rétention vorzu- 
kommen als Incontinenz (man vergleiche z. B. die operativen Fàlle 
von Goldmann, Friedmann^ Troje^ die Necropsien von Jastrowitz)\ 
bisweilen scheint der Rétention tonische Incontinenz (Harndurch- 
bruch) zu folgen. Kurzum wir haben ein Bild, das der hâufigen 
Forra der spinalen (tonischen) Incontinenz sehr âhnelt. « Ebenso wie 
bei Qucrschnittslàsionen des Ruckenmarkes oberhalb des spinalen 
Blasencentrums kommt es dabei zu einem Wegfalle resp. Ab- 
schwàchung sowohl der reflexhemmenden wie der erregenden 
Wirkung der Pyraraidenbahn, was einerseits eine Steigerung des 
Sphinktertonus, anderseits ein DaniederHegen der willkurlichen 
Innervalion der Blase zur Folge hat. Die Erhôhung des Sphinkter- 
tonus und Unmôglichkeit denselben willkiirlich zur Erschlaffung zu 
bringen, bedingt eine Erschwerung der willkurlichen Urinenllcerung; 
(lie unvollkommene Detrusorcon traction, welche vom Grosshirn aus 
nicht geniigend unterslutzt und conlroUirt wcrdcn kann, bewirkt nur 
unvollstàndige Entleerungen der Blase ; iri Folge dessen sammelt sich 
eine zur Auslôsung des Harndrangs gcniigcnde Flûssigkeitsmcngc 
in abnorm kurzen Intervallen in der Blase an, woraus der in den 
meislcn Fallen beobachtele vernîehrle Harndrang resullierl. Nach 
einiger Zeit befreit sich aber das spinale Blasencentrum von seiner 
cerebralcn Abhângigkeit: der Blasenreflex stellt sich wicder ein, und 
es kommt zur tonischen Inkontinenz, wo bei grôssere Mengen Urin 
unwillkurlich im Strahle enlleert werden (xVlinkowski). 

Das Rindenfeld liegt in der motorischen Zone und zwar am Uber- 
gange vom Arm zum Beinccntrum etwa in der Gegend, wo nach 
Obersteiners Schéma das Huftcentrum zu suclien ist. Bei den Streifen- 
hugelerkrankungen scheint es nur dann zu wesentlichen Blasen- 
anomalien zu kommen, wenn beide erkranken : es scheint dann 
besonders Incontinenz, seltcner Rétention in den Vordergrund zu 
treten. Als Typus einer cerebralen Blasenstôrung bei Leilungsunter- 
brechung mag der Fall von KolUs dienen : intra vitam Paresen der 
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unleren Exlremilàlen, Harnretenlion, spâter Inconlinenz; necrosco- 
pisch : kirschengrosscr Tumor, der des Vélum medullare, sowie die 
hinteren Vierhûgel einnahm;Ponsund Medulla abgeflacht. Âhnliches 
sahen v. Czyhlarz und Matburg in zwei Fàllen von Ponsaffection; 
naan vergleiche noch die interassenten Fâlle von Ilenoch, E. MûUa\ 
Jacobson und Yamane, 

Unler den Neurosen verdienen vom Standpunkte des uns beschàf- 
tigenden Themas die Neurasthénie und Hystérie besonders unser 
Interesse. So zahlreich die Klagen der Neurastheniker in Bezug aul' 
den sensiblen Blasenapparal sind (Schmerzen, gesteigerler Harn- 
drang), so sind die bedeutenderen dysurischen Symptomencomplexe 
gcrade nicht sehr hâuGg. Die Klagen beschrânken sich auf etwas 
erschwertes Uriniren, aufleicht retardirten Harnslrahl, die Inconli- 
nênzerscheinungen auf ein minimales Nachlràufeln. Echte Rétention, 
die Katheterismus erfordert, ist nur in wenigen Ausnahmsfâllen be- 
schrieben worden und scheint nur bei schweren Neuropathen vorzu- 
kommen : einige derartige Fâlle beobachtete 0. Zuckerkamll (vergl. 
unser gemeinsamesBuch); sehr wichtigist ein hierher gehôriger Fall 
von Haymvnd, in neuererZeit hdiiGoldenbergiïheT Âhnliches berichtel. 
Man kann, wie Guyon schon vor Jahren mit Recht betonte, in der 
Diaguose t neurasthenische Rétention » nicht vorsichtig genug sein. 
Man denke daran, dass dièse Harnverhaltung oft durch lange Jahre 
der Tabès oder Tabesparalyse vorauslàuft; man vergesse nicht, wie 
die progressive Paralyse oft jahrelang unler dem Bilde einer (sympto- 
matischen) Neurasthénie verlàuft. 

Man verwechsle iibrigens nicht die echte Rétention der Neuras- 
thénie mit jener Pseudo-Rétention welche Paget zuerst beschrieben 
hat und welche von den franzosischen Urologen als bégaiement uri- 
naire (Harnstottern) bezeichnet wird. Dièse Stôrung hat ja ihr physio- 
logisches Gegenstûck: Wenn wir furchten, beim Miktionsakte ûber- 
rascht zu werden, wenn wir an einem Orte urinieren soUen, wo dies 
nicht schicklich oder verboten ist, wenn wir es gar zu eilig haben, so 
z. B. in derAngst, einen Zug zu versàumen, dann kônnen wir ja auch 
bisweilen trotz voiler Blase, trotz starken Harndranges den Sphinkter 
nicht zur Erschlaffung bringen. 

Es gibt auch gesunde Leute, ohne sonstige Zeichen von Nervosilàt, 
die, wenn man sic beim Miktionsakte beobachtet, keinen Tropfen 
herausbringen : in der urologischen Praxis kann man nicht sellen 
konstatieren, wie sich solche Menschen in Anwesenheit des Arztes 
vergeblich abmûhen zu urinieren; làsst man sie dagegen allein, so 
entleeren sie sofort ohne die geringste Muhe. Bei Neurasthenikern 
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wird dieser relative Retention&rZusland oft zur unerhôrten Quai, so 
dass die Leute taisâchlich in ihrem Beriife behindert sind. So kannte 
0. Ziickerkandl einen General, der in Gegenwart anderer den Mik- 
lionsakl nicht verrichten konnie. Wenn er bei den Manôvcrn, wie 
dies manchmal geschah, sich nicht abseniieren konnte, wurde ihm 
das Urinieren unmôglich. Guyon erzàhlt von einem Kranken, der 
nicht nur ausserstande war, in Gegenwart and(M'er zu urinieren, son- 
dera dem die Entleerung auch unmôglich war, wenn er nurftirchtete, 
dass das Plâtschem des Strahles von jemandem gehôrt werden konnte. 
Dieser Patient wollte eines Tages ein hohes Ehrenamt nicht an- 
nehmen, weil die Lage der Closets in dem Orte, wo er zu funktionieren 
gehabt batte, nach seiner Ansicht ungunslig war. Manche Kranke 
mussen fôrmlich grosse Proceduren vornehmen, ehe ihnen der Mik- 
tionsakt gelingt. Neurastheniker ïiberhaupt gewôhnen sich bei Ein- 
leiluDgdes Miktionsaktes, an bestimmte Dinge zu denken, die den 
Geist nicht zuviel anstrengen, zu rechnen, zu pfeifen, weil ihnen 
dièses eigentumliche Gehaben die Erôffnung des Sphinkters offenbar 
erleichtert (vergl. die Unlersuchungen Janets). Ein Kollege, der dièse 
psychische Rétention seit friiher Jugend hat, gab mir daruber fol- 
gende Erklârung : immer dràngt sich, wenn jemand neben ihm sleht, 
die Idée auf, dass vor Ablauf des Harnes eine grossere Pause eintreten 
konnte und dass dann Danebenstehende ihm eine Striktur zumuten 
werden. Als Grund dieser Zustânde wird nicht selten ein Sphinkter- 
krampf angegeben, ohnedass ein diesbeziiglicher Beweis môglich ist. 
Die neurasthenische Rétention kommt dem Verstàndnis nàher, wenn 
wir uns erinnern, dass es schon Janet aufgefallen war, dass der Harn 
bei derartigen Kranken oft ungemein trâg aus dem Katheler fliesst; 
nach Genouville und Courlade ist der intravesikale Druck derartiger 
Patienten sehr gering. Ausser diesem hie und da erhobenen Befund 
findet sich bei Neurasthenikern bisweilen — durchaus nicht immer — 
! Hyperalgesie der Pars proslatica fur Katheterberiihrung. 
'. Die Hystene liefert ein nicht kleines Kontingent zu den Miktions- 

j anomalien : Pollakurie, Blasenschmerzen, minimale (seltèn schwere) 
\ Inkontinenzerscheinung werden von allen Kennern dieser Krankheit 
I beschrieben. Wàhrend dièse Erscheinungen mit den neurasthenischen 
Miktionsanomalien grosse Àhnlichkeit haben, zeigt sich bei der Hys- 
térie viel hâufiger als bei der genannten Schwesterneurose die totale 
Rétention, die oft sehr erhebliche Grade erreicht und ziemlich hàufig 
— allerdings nicht immer — mit Herabsetzung des Harndranges ein- 
hergeht. Der objektive Befund ergiebt Sensibilitàtsstôrungeu: Hypoal- 
gesie fur Instrumente und fur den faradischen Strom wurde schon 
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von P/iilipprnux betonl; âhnliches konnte ich mit ZuckerkamU in 
einem Falle nachwcisen. In anderen Fallen fand sich Hyperalgesie. 
Nach meiner Erfahrung muss ich sagen, dass die Relcnlion bei der 
Hystérie immerhin viel hàufiger ist als bei der Neurasthénie : habe 
ich persônlich doch bis jetzt noch nie eine Rétention auf neuras- 
thenischer Basis gcsehen (s. o.). AUzu hâufig ist ûbrigens auch die 
hyslerische Relcnlion nicht : ich glaube, dass ich trotz eines ziemlich 
bctràchllichen Krankenmaleriales an Hystérie nicht mehr aïs 4 der- 
arlige Fâlle beobachtet habe. her Katheterisnius ergab manchmal 
normalen, manchmal erhôhten Sphinkterwidersland ; wie hoch 
letztcrer sein kann, beweist eine Beobachtung von Gilles de la Toii- 
nUte, welcher berichtet, dass bei einem derartigen Falle einmal zur 
Behebung eines vermeintlichen, anatomischen Hindernisses die 
âussere Urethrotomie vorgenommen wurde. Die Diagnose wird einer- 
seits aus dem meist negaliven oder sehr geringfugigcn Lokalbefund 
gestelll, andererseits aus dem Nachweis einer ausgesprochenen 
Hystérie; geringe Formen dieser Krankheit fuhren meines Erachtens 
kaum je zur Harnverhaltung. Ein weilerer Beweis ist die Diagnose 
e juvantibus, indemdurch suggestive Verfahren die Stôrung beseitigt 
wird : Ich habe einmal mit 0. Zuckerkandl eine 19jâhrige Nâherin 
behandelt, die schon i i/2 Jahre lang in einem Spilal wegen Réten- 
tion kalhetcrisiertworden war. Nachdem vvir durch sorgfàltige Unter- 
suchung jedes Lokalleiden und jedes organisehe Nervenleiden aus- 
schliessen konnlen, sprachen wir vor der Patientin absichtlich recht 
laut von einer evcntuell zu machenden Opération : am anderen Tage 
war die Affektion geheilt. Ùber einen ahnlichen Fall hat in neuerer 
Zeit Hock berichtet. Auch Simulation von Rétention bei Hystérie 
habe ich beobachtet; hier mag die Sucht der Patienten, Aufsehen zu 
machen, von Einfluss sein; andererseits hatte ich den Eindruck, dass 
eine gewisse Freude am Katheterismus, der sexuelle Erregung zu 
machen schien, der Grund fur die Aufsuchung der Ambulanz war. 
Fehldiagnosen sah ich dadurch enlstehen, dass man Rétention bei 
Hysterischen^sofort auf das Grundleiden zurûckfiihrt und die Lokal- 
untersuchung unterliess; ich konstatierte einmal bei einer Patientin, 
bei welcher hysterische Rétention diagnosticirt war, einen kompri- 
mierenden Ovarialtumor. Bezuglich der organischen Nervenleiden 
ist es wieder die multiple Sklerose, die gegenuber der Hystérie zu 
Fehldiagnosen fuhren kann : wir er>vàhnten ja, dass bei dieser Zere- 
brospinalkrankheit die Blasenstôrung das Initialsymptom sein kann. 
Wenn wir bedenken, wie hàufig eine (symptomatische) Hystérie sich 
der genannten Krankheit associiert, so wird es uns nicht Wunder 
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nehmen, wenn bei diescn eigentûmlichen Symplomencomplcxc nicbt 
zu selten diagnosiische Fehler vorkommen. 

Die ùbngen Neurosen ergeben bezûglîch der Rétention kein Sub- 
strat. Nur bei der Tétanie, die manchmal in dièse Gruppe gerechnet 
\vird,ist hieund da vorûbergehende Harnverhaltung gesehen worden. 
Es ist hier vielleicht noch Gelegenheit auf die Neurose Enuresifi 
noctwma et diuma infaniknn behufs der Difîerentialdia gnose hinzu- 
NTciseû. Fiir gewôhnlich ist der Blasenbefund natûrlich negativ und 
von Rétention keine Redc : es gibt aber vereinzelte Fàlle, die man in 
dièse Krankheitsgruppe rechnet, in denen das Primàre in der Réten- 
tion liegt. Civiale bat schon vor vielen Jahrcn darauf hingewiesen, 
dass sich bei einigen der beschriebenen Krankheit behafteten Kindern 
die Blase sehr gross und im Zustande der permanenten Distension 
fand. In neuerer Zeit haben Rochet und Jourdanet einige solche Fàlle 
beobachtet; sie halten dièses Vorkommnis fur ausserordentlich selten. 
Die objektive Untcrsuchung ergab Sphinkterkontraktur sowie aus- 
gesprochene hysterische Stigmata ; àhnliches sah Kuttner in einem 
Falle. Ich habe vor làngerer Zeit bereits den Verdacht ausgesprochen, 
dass es sich in diesen — wie ich glaube — seltenen Fàllen um ein 
organisches Leidcn handeln kônnte, das die Neurose Enuresis nur 
vertàuscht. Manchmal findet man latsàchlich Lokalverànderungen, 
so namentlich Klappen — oder angeborene Prostatakleinheit {Eng- 
lisch), etc. Bazy war derjenige, der dièse Lokalverànderungen z. B. 
die Klappen aber fur nicht immer genugend hielt, um Rétention und 
Inkontinenz zu erklàren und der auf Grund theorelischer Ûberlegung 
meinte, dass man neben dem beschriebenen Miktionshindernis als 
Ursache einen besonderen t Nervenzustand » annehmen mtisse. Mein 
oben erwàhnten Fall (Klappe-+-Sacral-Poliomyelitis) ist eine intéres- 
sante Bestâtigung der Hypothèse des genannten Autors. 



RÉSUMÉS 

DE LA RÉTENTION SANS OBSTACLE LOCAL 
SPÉCIALEMENT DE LA RÉTENTION DANS LES MALADIES 

NERVEUSES 

PAR LE PROF. FrANKL-HoCHWART, ViENNE. 

11 existe une rétention physiologique déjà chez le nouveau-né qui, 
on le sait, n'a pas d'ischurie, mais expulse de temps à autre Turine à 
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plein jet : à un âge plus avancé, Tenranl apprend une sorte de réten- 
tion plus élevée en ce qu'à Tévacuation automatique menaçante il 
oppose une résistance plus prolongée. La rétention .survient par suite 
du tonus vital du sphincter interne avec lequel Texterné agit synergi- 
qucment; dans certaines conditions les autres muscles striés du plan- 
cher pelvien leur viennent en aide. L'évacuation a lieu parce que 
nous relâchons le sphincter lisse. Le centre spinal vésical siège au 
niveau du 3« et 4* sacré ; nous connaissons également une influence 
sous-spinale par le ganglion mésentérique inférieur et peut-être aussi 
l'appareil nerveux intra-vésical. Dans le cerveau nous connaissons 
un centre cortical dans la région motrice, ainsi qu'un centre sous- 
corlical (corps strié, peut-être aussi couche optique). 

Les troubles nerveux vésicaux ne présentent rien de directement 
caractéristique : on ne peut habituellement les diagnostiquer que par 
exclusion d'un obstacle local. L'abolition rapide du besoin d'uriner, 
l'expressibilité sont des signes qui peuvent, avec certaines réserves, 
faire soupçonner une origine neurogène, des degrés prononcés de 
rétention ne sont pas très fréquents dans les troubles nerveux. 

La cause de la rétention réside dans la faiblesse du délruseur, dans 
la crampe du sphincter, ou dans des parésies du sphincter, dans l'im- 
possibilité de relâcher le muscle. Jusqu'alors on n'a pas relaté de cas 
de rétention due exclusivement à des anomalies sensitives. 

La paralysie vésicale n'est pas rare dans l'hébétude (commotion 
cérébrale, apoplexie, imbécillité) la plupart du temps survient une 
paralysie vésicale automatique, çà et là une rétention durable (exci- 
tation des centres inhibiteurs). De beaucoup plus importante est la 
rétention avec intégrité sensorielle, qui souvent est unie à l'évacuation 
automatique de la vessie (vessie tonique); il n'est pas rare cependant 
qu'elle soit accompagnée d'ischurie paralytique, éventuellement aussi 
d'expressibililé (vessie atonique). Tout à fait exceptionnellement on 
voit dans certaines maladies de la moelle épinière de l'incontinence 
sans rétention. 

Parmi les maladies nerveuses^ les spinales sont celles qui conduisent 
le plus fréquemment à la rétention. Une localisation intra-méduUaire, 
en se basant sur les troubles vésicaux, est à peine explicable, la plu- 
part débutant avec les mêmes manifestations (rétention avec évacua- 
tion automatique de la vessie) pour passer ensuite au type atonique 
(ischurie) : quand ce dernier symptôme survient d'une façon manifes- 
tement précoce, il y a lieu de penser à une affection de la moelle 
sacrée : il s'agit la plupart du temps alors de traumatismes, plus rare- 
ment de néoplasmes, de syphilis ou de myélites. Les maladies de la 
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queue de cheval donnent lien à dos Diamfo<lati«:»a< anaIoieu<^ à colles 
qu'occasionnent les lésions de la ■M>êiie sacrw. On suppose que la 
voie de propagation pour la miction e<4 représentée par la voie du 
faisceau pyramidal latéral. 

Parmi les maladies spinales, c*est le tabès, la tabo-paralysîe qui 
mène le plus souvent à la rétention; celle-ci peut m^me prtVéder de 
beaucoup les autres symptômes manifestes. Des crises vésioales et 
des anomalies de la strangurie sont des symptômes concomitants 
fréquents. Des anomalies de la miction se présentent très souvent 
aussi dans la myélite primitive, dans les compressions médullaires 
par méningite, tumeurs, par des maladies des vertèbres, par des 
tumeurs intra-spinales, par des traumatismes, des] abcès. Dans la 
sclérose multiple Tapparition précoce assez fréquente de retard de la 
miclion et de la rétention minime est importante au point de vue du 
diagnostic. Dans nombre d'autres affections de la moelle i polyomyélite 
antérieure aiguë et chronique, sclérose latérale amyotrophique, maladie 
de Friedreich, etc.) les anomalies de la miction font la plupart du 
temps défaut; elles n'ont été observées que rarement dans la polyné- 
vrite. Ou les trouve assez fréquemment dans les maladies du cerveau, 
même quand'CellesK;i évoluent avec intégrité sensorielle, même quand 
elles ne sont pas associées à des affections spinales : il s*agit la plu- 
part du temps d'hémorragies, ramollissement, tumeurs, rarement 
d'abcès. Le siège est au niveau du cortex, dans le corps strié; le rôle 
de la couche optique ou du cervelet est discutable. On peut attribuer 
la rétention surtout aux foyers corticaux (région du centre lombaire). 

Parmi les névroses, l'hystérie cause assez fréquemment la rétention 
complète : la disparition de la strangurie est un signe concomitant 
fréquent, quelquefois des crampes du sphincter ont été notées. 

On ne connaît que très peu de cas de rétention neurasthénique 
vraie : on ne doit évidemment pas confondre avec cette rétention 
vraie la pseudo-rétention, le bégaiement urinaire, Timpossibilité des 
nerveux d'uriner dans certaines conditions (lorsque, par exemple, 
quelqu'un les regarde, quand ils craignent d'être surpris, quand ils 
sont très pressés). 

L'incontinence nocturne ordinaire existe naturellement sans réten- 
tion. Pourtant on peut voir parfois des enfants chez lesquels on 
trouve constamment la vessie distendue : le rapporteur pense qu'il 
est vraisemblable qu'en ce cas il existe des foyers médullaires cir- 
conscrits. 
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LBER RETENTION OHNE LOCALHINDERNISS 

(MIT BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG DER RETENTION 

AUF DER BASIS VON NERVENKRANKHEITEN). 

Es giebl eine ^ phyidologische * Rétention schon beim Neugeborenon, 
dcr ja kein Harntrâufeln hat, sondern von Zeit zu Zeit den Urin im 
vollen Strahle ausstôsst; im spàteren Alter erlernt das Kind eine Art 
von hôherer Rétention, indem es der drohenden automatischen Enl- 
leerung lângeren Widersland leistet. Die Rétention erfolgt durch den 
vitalen Tonus des Sphincter internus, dem der Exlernus als Syner- 
gist zur Seite steht; unter Umstânden treten auch die tibrigen quer- 
gestreiften Muskeln des Beckenbodens helfend ein. 

Die Entleerung erfolgt dadurch, dass wir den glatten Sphincter 
iTSchlaffen. Das spinale Blasencentrum liegt im 3. und 4. Sacralis; 
wir kennen auch eine subspinale Steuerung durch das Ganglion 
mesentericum inferius und vielleichl auch durch den intravesicalen 
Nervenapparat. Im Gehirne kennen wir ein corticales Cenlrum in der 
motorischen Région — sowie ein subcorticales (Streifenhugel, viel- 
leicht auch Sehhtigel). 

Die nervôsen Blasenstôrungen haben nichts direct Charakleristiches; 
man kann sie meist nur per exclusionem — durch Ausschliessung 
eines Localhindemisses — diagnosticiren : frûhzei tiges Erlôschen des 
Harndranges, Expressibilitât sind Symptôme, die mit einer gewissen 
Vorsicht ftir eine neurogene Entstehung vervverlet werden kônnen ; 
sehr hohe Grade von Rétention sind bei den nervôsen Slôrungen 
nicht allzu hâufig. 

Die Ursache der Rétention liegt in Detrusorschwâche, im Sphinc- 
terkrampfe oder in Sphinkter-Paresen, im Unvermôgen den Muskel 
zu relaxiren; Rétention ausschliesslich auf dem Wege sensîbler Ano- 
malien ist bisher nicht nachgewicsen. 

Blasenlàhmung tritt nicht selten bei der Benommenheit (Hirner- 
schûtterung, Apoplexie, Verblœdung) auf : meist kommt es zur auto- 
matischen Blasenlâhmung, hie und da zur Dauerretention (Reizung 
der Hemmungscentren). Viel wichtiger ist die Rétention bei freiem 
Sensorium, die oft mit Harndurchbruch und automafischer Blasen- 
entleerung (tonische Blase) verbunden ist» die nicht selten aber auch 
mit paralytischem Harntrâufeln, eventuell auch mit Expressibilitât 
(atonische Blase) einhergeht. Nur ganz ausnahmsweise sieht man 
Incontinenz ohne Rétention bei einzelnen Rtickenmarkskrankheiten. 

Unter den Nervenkrankheiten sind es die spinalen, die zumeist zur 
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Rétention fûhren. Einc Localisation innerhalb des Rûckcnmarkes mit 
Zugrundelegung der Blasenstôrungen ist kaum môglich, da die 
meisten unter denselben Erscheinungen einsetzen (Rétention mit 
automatischer Blasenentleerung), um dann ins atonische Bild (Harn- 
trâufeln) ûberzugehn; auflallend frûhes Einsetzen vom letzterem 
Symptom spricht fur eine Erkrankung des Sacralmarkes : es handelt 
sich da meist um Traumen, seltener um Ncoplasmen, Lues oder 
Myelitis. 

Den Lâsioncn des Sacralmarkes analoge Verhâltnisse machen die 
Aiïectionen der Cauda equina. Als Leitungsbahn fur die Miction wird 
die Pyramidenseitenstrangbahn supponirt. 

Unter den spinalen Krankheiten ist es die Tabès respective die 
Tabo-Paralyse, welche am meisten zur Rétention fûhrt; lelztere kann 
sogar den andcren manifesten Symptomen weit vorausgehn. Blason- 
crisen und Harndranganomalien sind hâufige Begleiterscheinungen. 
Mictionsanomalien sind noch sehr hâufig bei der primâren Myelitis, 
bei den Compressionen des Rûckcnmarkes durch Meningilis, Tu- 
moren, durch Wirbelerkrankungen, ,.durch intraspinale Tumoren, 
durch Traumen, Abscesse. Diagnostisch wichtig ist noch das nicht 
seltene Fruhauftreten von Relardation und geringer Rétention bei der 
raulliplen Sklerose. Bei manchen anderen Rûckenmarksèrkrankungen 
(Poliomyelitîs anterior acuta et chronica, bei der amyotrophichcn 
Laleralsclerose, bei der friedreichschen Krankheit, etc.) fehlen die 
Miclionsanomalien zumeist; bei den Polyneurîtis sind sie nur verein- 
zelt beobachlet. Nicht gar zu selteii findet man sie bei den cerebralen 
Erkrankungen, auch w^enn dieselben bei freiem Sensorium verlaufen, 
auch wenn keine Spinalerkrankung associirt ist : es handelt sich 
raeisl um Blutungen, Erweichungen, Tumoren, sellen um Abscesse. 
DerSitz ist im Cortex, im Streifenhûgel; fraglich ist die Rolle des 
Sehhûgels oder des Kleinhirnes. Den Rindenherden (Gegend des 
Hùficentrum) scheint am eheslen Rétention zuzukommen. 

Unter den Neurosen ist es die Hystérie, die nicht allzu selten zur 
vollen Rétention *flihrt. Verlust des Harndranges ist ein hàufiges 
Begleitsymptom ; bisweilen wurden Sphinkterkràmpfe constalirt. 

Von echler neurasthenischer Rétention sind nur ganz wenige Fâlle 
bekannt. Selbstverstândlich darf man mit dieser echten Rétention 
nicht die Pseudoretention das « bégaiement urinaire » verw^echseln. 
DasUnvermôgen der Nervôsen unter gewissen Umstânden zuurinircn 
z. B. wenn jemand zusieht, wenn sie sich furchten iiberrascht zu 
werden, wenn sie es sehr eilig haben, etc.). 
Die gewôhnliche Enuresis nocturna geht naturlich ohne Rétention 
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einher. Doch giebt es hie und da Kinder, bei denen man die Blase 
immer uberfullt findel. Es scheinl dem Referenten nicht unvvahr- 
scheinlich, dass da circumscripte Rtickenmark-Herde vorliegen. 



RETENTION WITHOUT LOCAL OBSTACLE (ESPECIALLY 
IN NERVOUS DISEASES) 

BY Frankl-Hochwart. 

A physiological rétention may be observed in new born childrcn, 
who, it is known, bave no ischuria, but expel from lime lo time urine 
wilh a full jet. Later on children acquire a higher form of rétention 
so that he resists longer (o the désire for évacuation. Rétention is 
caused by the vital tonus of the internai sphincter with which the 
external one acts synergelically. In some conditions Ihe other striated 
muscles help them. The évacuation happens because we relax our 
sphincter. The vesical spinal center is on a level with the 5*^ and 4^*^ 
Sacralis. 

The inferior mesenteric ganglion and perhaps also the intravesical 
nervous System hâve an action on it. In Ihe brainthere is also a corti- 
cal centre in the motor centres and a sub-cortical centre (strialed 
body and perhaps also optic thalamus). 

The nervous troubles of the bladder are not very characterislic. 
They may by diagnosed only by exclusion of a local obstacle. The 
quick abolition of the necessity of making water, expressibility are 
symptoms thaï may with a reserve belray a nervous origin. However 
réservation is seldom very important in nervous disturbances. The 
cause of rétention consists in the weakness of the Detrusor in the 
cramp and in paresis of the sphincter that cannot bc relaxed. 
Hereto no case of rétention due only to sensitive anomalies has been 
related. 

Vesical paralysis is not scarce in stupor (cérébral commotion, 
apoplexy). The most often an automatic vesical paralysis happens 
with hère and there a durable rétention. Much more important is 
rétention with integrity of sensitiveness that is reliable to an auto- 
matic évacuation of Ihe bladder (tonic bladder). Often however il is 
altended by a paraly tic ischuria and eventually by depressibility (atonie 
bladder). Exceptionally in some diseases of the spine one may observe 
incontinence without rétention. 

Among Ihe nervous diseases, those of the spine more often lead to 
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relenlion. An intra-spinal localisation is scarcely explainable by the 
troubles of the bladder, most of them beginning with the same signs 
(rétention with anatomical évacuation of the bladder) to take afler 
that the atonie type (ischuria). When this symptom happens very soon 
one may think of a disease of the end of the spine. Very often it 
cornes from an injury, less often a neoplasm, syphilis or myelitis. 
The diseases of the bauda equina often give way to manifestations 
analogous to those caused by the lésions of the end of the spine. 
It is supposed that the path of impulse for micturition is the latéral 
pyramidal bundle. 

Among the diseases of the spine, tabès, tabo-paralysis often lead to 
rétention. It may even appear long before the other évident 
symptoms. Vesical spasms, and anomalies of stranguria are frequently 
observed. Anomalies of micturition often happen in primitive myelitis, 
in medullar compression by meningitis, tumours, by diseases of the 
vertebrae, by intra spinal tumours, by traumatisms or by abcesses. 
In sclerosis the early apparition of retarded micturition and of small 
rétention is important for diagnosis. In some other diseases of the 
spine (Anterior acute or chronic polyomyelitis latéral amyotrophic 
sclerosis, Friedreich's disease), the anomalies of micturition are 
wanting. They hâve been seldom observed in polyneuritis. They are 
frequently found in the diseases of the brain even when they are not 
associated with diseases of the spine. It is the most often a consé- 
quence ofhemorrage, softening, tumours, seldom of abcesses. They 
are in the cortex and in the shiated body. The action of the optic 
thalamus and of the cerebellum is not évident. 

Among the nervous diseases, hysteria often causes a complète 
rétention. The disappearance of stranguria is a fréquent symptom ; 
sometimes cramps of the sphincters hâve been observed. 

Only a few cases of neurasthénie rétention are known. It must 
not be mistaken with pseudo-retention « urinary slammering », the 
impossibility in which some nervous people are to pass water in 
certain conditions (when somebody looks at them, when they fear to 
be surprised, when they are in a hurry). 

Nocturnal incontinence naturally exists without rétention. Howe- 
ver one may see children who hâve always a distended bladder. The 
reporter thinks that in this case there are circonscribed medullar foci. 
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LA RITENZIONE SENZA OSTACOLO LOCALE 
LA RITENZIONE NELLE MALATTIE NERVOSE 

RaPPORTO DEL DOTTOR FrANKL-HoCHWART. 

E' noto che esisle una ritenzione fisiologica anche nd neonato, che 
non sofTre di iscuria, ma che espelle di tanto in tanto l'urina a picno 
getto : venuto su negli anni, il bambino acquista una specie di riten- 
zione piii accentuata in quanto che egli oppone, alla evacuazione auto- 
matica minacciante, una resisienza più prolungaia. La ritenzione è 
alla dipendenza del tono vitale dello sfintereinterno col quale lo sCn- 
tere esterno agisce sinergicamente ; in certe condizioni gli altri mus- 
coli striati del pavimento pelvico loro vengono in aiuto. L'evacuazione 
ha luogo perché noi rilasciamo lo sfintere liscio. Il centro spinale 
vescicale risiede a livello délia terza e sesta vertebra sacrale; cono- 
sciamo parimenti una influenza sottospinale per il ganglio mesenle- 
rico inferiore e forse anche Tinfluenza delTapparato nervoso inlra- 
vescicale. Nel cervello conosciamo un centro corticale nella regione 
motrice cd un centro sotlocorticale (corpo striato, forse anche la zona 
ottica). 

I disturbi nervosi vescicali non prescntamo nulla di direltaraentc 
caralteristico : abitualmente non si puô diagnoslicarli se non in 
seguito airesclusione di un ostacolo locale. L'abolizione rapida del 
bisogno di urinare^ Tespressibilità sono dei segni che possono, con 
certe riserve, far supporre un' origine neurogena. Le forti ritcnzioni 
non sono molto frequenti nei disturbi nervosi. 

La causa délia ritenzione risiede nella debolezza del detrusore 
sotto il crampo dello sfintere o nella paresi dello sfintere nella impos- 
sibilità di rilasciare il muscolo. Sinora non sono stati riferiti casi di 
ritenzione dovuta esclusivamente a anomalia sensitiva. 

La paralisi vescicale non è rara nell' idiosia (coramozione cérébrale, 
apoplessia, imbécillité), in générale sopravviene una paresi vescicale 
automatica, qua e là una ritenzione durevole (eccilamento dei centri 
inibitori). 

Molto più importante è la ritenzione, con intégrité sensoriale, spesso 
accompagnata alla evacuazione automatica délia vescica (vescica 
tonica) ; nondimeno non raramente si accompagna a iscuria paralitiea, 
eventualmente anche ad espressibilità (vescica atonica). Eccezional- 
mente si osserva in certe malattiedel midollo spinale unaincontincnza 
senza ritenzione. 
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Fra le malatiie nervose, le spinali son quelle che conducono più 
frequentemente alla ritenzione. Una localizzazione intra-midollare 
basandosi sui disturbi vescicali è appena spiegabile : la massima parie 
si inizia con le stesse manifestazioni (ritenzioni con evacuazione 
aulomatica délia vescica) per passare in seguito al iipo atonico (iscu- 
ria) : quando quest*ultimo sinioma sopravvicne molto precocemente 
si puo pensare ad un'affezione del midollo sacrale. In générale si traita 
allora di traumaiismi, più raramenie di neoplasmi, di sifilide o di 
micliie. Le malatiie délia coda di cavallo danno luogo a manifeslazioni 
analoghe a quelle détermina te da lesioni del midollo sacrale. Si sup- 
pone che la via di propagazione per la minzione sia rappreseniata dal 
fascio piramidale latérale. 

Tra le malatiie spinali è la iabe che occasiona più spesso la riten- 
zione : quesia puo anche precedere di molto gli altri siniomi morbosi. 
Le crisi ve'scicali e le anomalie délia siranguria sono dci siniomi 
concomitanii frequenti. Délie anomalie délia minzione si osservano 
molto spesso anche nella mieliie primitiva, nelle compressioni midol- 
lari in seguito a méningite, tumori, malatiie délie vertèbre, tumori 
intra-spinali, traumaiismi, ascessi. Nella sclerosi muliipla Tapparizione 
précoce, con una ceria frequenza, del riiardo délia minzione e di 
ritenzioni minime è importante dal punto di vista délia diagnosi. In 
altre affezioni del midollo (polimielile anieriore acuta e cronica, 
sclerosi latérale amiolrofica, malattia di Friedreich, ecc), le anomalie 
(Iclla minzione in générale fanno difelto; esse non sono siate osservate 
che raramenie nella poli-nevrile. Con una ceria frequenza le si riiro- 
vano nelle malatiie del cervello anche quando queste evolvono con 
integrità sensoriale e anche quando non sono associaie ad alTezioni 
spinali. In générale, si osservano in seguito ad eraorragia, rammolli- 
menii, tumori, raramenie ascessi. La sede è nella corieccia, nelcorpo 
slriaio; Fimportanza délia zona oilica o del cervelleiio è discutibile. 
Sipuôatiribuirc sopratluito la ritenzione ai focolari coriicali (regione 
Jel cenlro lombare). 

Fra le nevrosî, Fisierismo détermina, con una ceria frequenza, la 
ritenzione compléta : la disparizione délia siranguria è un segno con- 
comitante fréquente ; qualche volta sono slati notati dei crampi degli 
sBnteri. 

Non si conoscono che pochissimi casi di ritenzione da nevrastenia 
vera : non si deve evidentemenie confondere con quesia ritenzione 
vera la falsa ritenzione, il bègainient urinario, l'impossibilità dei 
nervosi d'urinare in certe condizioni (allorchè, per esempio, qualcuno 
liguarda, quando temono di essere sorpresi, quando vanno di freita). 
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L'incontinenza noiturna ordinaria esiste naturalmente senza riten 
zione. Nondimeno si puo talvolta osservare dei bambini in cui trovasi 
cosiantemente la vescica distesa : il relatore pensa che in questo caso 
verisimilmenie esistono dei focolari midoilari circoscritti. 
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Les rétentions d'urine reconnaissent, en dehors de l'obstacle méca- 
nique, trois causes principales : les lésions anatomiques et les trou- 
bles fonctionnels du système nerveux, les dégénérescences du muscle 
vésical lui-même et Tinfluence réflexe de certains organes voisins. 

La première est de beaucoup la plus fréquente : qu'il s'agisse d'af- 
fections graves ou bénignes, de lésions anatomiques parfaitement 
connues ou de troubles psychopat biques sans localisation, on peut 
voir la vessie troublée dans sa fonction évacuatrice. Ce chapitre des 
rétentions par cause nerveuse constitue donc une partie très impor- 
tante de l'histoire de ces rétentions sans obstacle mécanique. Il sera 
traité — et on devine avec quelle compétence — par M. Frankl-Hoch- 
wart que ses connaissances en neuro-pathologie, ses recherches sur 
les points les plus délicats des centres vésicaux et son travail d'en- 
semble publié en 1906, désignaient tout particulièrement pour cette 
étude. 

Le phénomène physiologique de la miction est des plus complexes 
et de tout temps il a sollicité les recherches des expérimentateurs et 
des cliniciens. De nombreuses théories ont été édifiées qui ont toutes 
leurs partisans, car toutes renferment une part de vérité. Il en est 
une cependant qui parait rallier la majorité des opinions; c'est celle 
qui a été défendue dès 1887 à l'Académie des sciences, par notre 
vénéré maître, le Professeur Guyon, et d'après laquelle le besoin 
d'uriner dépend d'une sensation qui a son siège dans la totalité de la 
vessie. Au fur et à mesure que l'urine, qui s'écoule des uretères, s'ac- 
cumule, la pression intra-vésicale, d'abord nulle, s'élève petit à petit 
et finit par devenir suffisante pour exciter les nerfs sensibles : de là, 
l'excitation gagne les centres médullaires et de ces centres part une 
excitation centrifuge qui fait contracter les fibres lisses de la vessie 
et provoque secondairement le besoin d'uriner. Nous allons étudier 
ces phénomènes un peu plus en détail. 

GovGRÈs d'Urologie. 10 
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Toutes les fonctions organiques sont le résultat d'un réflexe et la 
miction ne saurait faire exception à la règle. Dans tout réflexe, il faut 
trois choses : des nerfs sensitifs, un centre et un nerf moteur. Les 
nerfs sensitifs transmettent Texcitation au centre qui la transmet à 
son tour au nerf moteur. 

Voici de quelle façon les nerfs sensitifs sont impressionnés. L'urine 
sécrétée par les reins arrive petit à petit dans la vessie, qui se laisse 
distendre sans réagir. La tonicité est très faible, Textensibilité grande 
et la rétractilité petite. Si on introduit un manomètre à eau dans une 
vessie vide, on ne constate d'abord qu'une pression très faible ou 
même nulle. Si on vient à augmenter la quantité de liquide, on voit 
la pression devenir de plus en plus forte : l'augmentation de liquide 
a causé une excitation des fibres sensibles de la muqueuse et aussi 
une excitation des nerfs intra-musculaires et de la fibre elle-même. 
C'est en efl'et, comme l'a si bien démontré le Professeur Guyon, la 
distension du muscle qui provoque le plus activement le réflexe. La 
tonicité delà vessie augmente de plus en plus, et à un moment donné, 
qui varie avec ce qu'on a appelé la capacité physiologique de la vessie^ 
la contraction vraie arrive. On voit alors le liquide du manomètre, qui 
était monté petit à petit, s'élever tout à coup à 0,80 et même plus. 
La quantité de liquide nécessaire pour amener la miction est variable 
suivant la capacité physiologique. Mais la pression intra-vésicale cri- 
tique, capable de déterminer le réflexe, paraît constante et varie entre 
0,15 et 0,20 centimètres d'eau. 

C'est ainsi que le phénomène se produit chez l'enfant, pendant la 
première enfance, et chez l'animal non domestiqué. Il n'en est pas de 
môme dans la seconde enfance et chez l'homme à l'état adulte. Le 
phénomène devient plus complexe du fait de l'éducation et des exi- 
gences de la vie. Chez lui la volonté ou des suggestions extérieures 
interviennent à tout instant, soit pour réprimer un besoin impossible 
à satisfaire au moment même, soit pour amener une évacuation que 
la plénitude de la vessie ne justifie pas. Dans ce dernier cas ce sont 
des impressions extérieures ou un acte volontaire bien défini qui pro- 
voquent la miction. 

Il est à peine besoin d'ajouter que, contrairement à l'opinion de 
Legros-Clarke et de Born, la volonté ne saurait agir directement sur 
les tuniques de la vessie : ce serait aller contre les données les plus 
élémentaires de physiologie que d'admettre la contraction des fibres 
lisses autrement que sous l'influence d'excitations bulbo-médullaires. 
Les centres cérébraux de la miction, dont l'existence est certaine, 
n'agissent que peu sur la vessie elle-même pour produire le phéno- 
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mène de la miction : tout au plus la volonté peut-elle mettre la vessie 
dans les conditions les plus favorables pour que le réflexe puisse se 
produire, soit en relâchant le sphincter externe, soit en irritant la 
vessie et en augmentant plus ou moins sa pression intérieure par des 
contractions abdominales répétées. 

Il importe de bien faire remarquer que la pression abdominale est 
incapable par elle-même de produire l'évacuation de Turine si la 
miction n'est pas commencée. Il n'en est pas de même si l'urine a 
commencé déjà à s'écouler, car lorsque les deux sphincters sont 
ouverts, la volonté peut, en déterminant des contractions abdomi- 
nales, augmenter l'écoulement de l'urine. 

Si la volonté est peu apte à provoquer directement le phénomène de 
la miction, elle peut, au contraire, empêcher la contraction vésicale 
d'avoir un effet évacuateur, en opposant directement à la sortie de 
Turine un obstacle que la vessie ne peut pas, du moins momentané- 
ment, vaincre. C'est ici qu'intervient la fonction du sphincter externe, 
qui peut être considéré comme le gardien de la vessie. 

Tant que la pression intra-vésicale est insuffisante pour provoquer 
le réflexe de la miction, l'urine est maintenue dans la vessie par la 
seule tonicité du sphincter lisse du col vésical. Mais dès que les 
contractions se produisent, cette barrière devient insuffisante, et 
c'est alors qu'intervient le sphincter strié. Pendant les deux premières 
années il n'entre pas en jeu et l'enfant a une incontinence que Ton 
pourrait appeler normale. Dès la seconde enfance, la contraction du 
sphincter externe intervient. Elle exige d'abord une part active de la 
volonté : ainsi les enfants commencent à devenir continents pendant 
le jour seulement. Plus tard elle finit par devenir inconsciente et 
l'enfant reste continent le jour et la nuit. Il se produit un réflexe de 
nature automatique acquis par l'éducation. Chaque fois que nous 
avons besoin d'uriner, le sphincter se contracte sans que nous y 
pensions et au moment d'uriner nous sommes obligés d'inhiber pour 
ainsi dire cette contraction réflexe. Si nous voulons arrêter complète- 
ment la miction, nous augmentons d'une manière volontaire la con- 
tracture de ce sphincter, et nous pouvons, jusqu'à un certain point 
cependant, nous rendre maître de notre vessie : car lorsque la con- 
traction du corps de la vessie produit une pression capable de vaincre 
la contraction du sphincter externe, la volonté devient impuissante. 

Mais à côté des connexions que la vessie a avec le système nerveux 
et qui rendent déjà si complexe le phénomène de la miction, il en 
existe avec d'autres organes et en particulier avec les organes géni- 
taux. Ces connexions complètement ignorées jusqu'à ces dernières 
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années, ont été d*abord soupçonnées à la suite de quelques résultats 
anormaux fournis par des opérations sur Tappareil génital de malades 
atteints de rétention complète. Jusqu'alors on considérait que la 
rétention, en particulier dans l'hypertrophie de la prostate, n'avait 
d'autre cause que l'obstacle mécanique et l'affaiblissement de la 
contractilité était mis sous la dépendance des lésions de dégénéres- 
cence du muscle vésical. Nous savons aujourd'hui qu'il n'en est rien 
et, si bien des points de celte question sont encore dans les ténèbres, 
il existe des faits assez nombreux et assez probants pour pouvoir faire 
autre chose que des hypothèses. Nous aurons à y revenir longuement. 

Les rétentions que nous avons à étudier peuvent être divisées en 
trois groupes : 

i" Rétentions avec obstacle insuffisant ; 

ti" Rétentions sans aucun obstacle et sans lésions vésicalcs connues; 

«> Rétentions sans aucun obstacle mais avec lésions vésicales.| 

I 

RÉTENTIONS AVEC OBSTACLE INSUFFISANT. 

Il est des cas où l'obstacle mécanique est à lui seul suffîsant pour 
expliquer la rétention : on comprend très bien qu'une grosse hyper- 
trophie prostatique, qu'un volumineux abcès de la prostate, qu'un 
rétrécissement filiforme, qu'un calcul engagé dans l'urètre soient 
capables par leur seule présence de tenir en échec la puissance con- 
tractile de la vessie. Mais, à côté de ces faits bien définis, il en existe 
toute une série où l'effet est hors de proportion avec la cause et où 
l'obstacle paraît n'être que l'occasion de la rétention. Il faut donc 
admettre en pareil cas une participation soit de la vessie, soit des 
sphincters. 

Ces rétentions avec obstacle insuffisant s'observent surtout dans 
les maladies de la prostate. C'est là qu'il faut les étudier pour pouvoir 
comprendre plus tard le mécanisme de la rétention dans les cas où 
l'obstacle fait complètement défaut. 

Le rôle respectif de l'obstacle et de l'insuffisance vésicale dans la 
production de la rétention a été diversement interprété. A la fin du 
siècle dernier, avec Chopart, Desault, Boyer et plus tard avec Civiale, 
on regardait la paralysie de la vessie comme la cause de beaucoup la 
plus importante. Plus tard, avec Everard-Home, Âmussat, Mercier, 
la paralysie vésicale passe au second plan, et c'est l'obstacle qui est 
«onsidéré comme le facteur le plus puissant. Sur un point cependant 
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raccord était fait, et on admettait à TuDanimité que le pouvoir 
contractile de la vessie était irrémédiablement perdu. C'est cette 
erreur qui a entravé pendant de si longues années les eflForts des 
chirurgiens et retardé les progrès accomplis dans le traitement de 
l'hypertrophie prostatique. Il a surtout fallu les résultats paradoxaux 
des opérations sur l'appareil génital, castration double ou unilatérale, 
résection des canaux, ligature en masse du cordon et surtout l'angio- 
neurectomîe, pour établir que la contractilité vésicale n'était pas 
perdue et qu'elle était susceptible de se réveiller à la suite de ces 
interventions. 

Mais ce n'est pas du premier coup que l'on est arrivé à la connais- 
sance de cette notion si importante et voici brièvement rappelées les 
grandes étapes de 'cette découverte. 

Déjà en 1889, dans leur travail sur la physiologie pathologique de 
la rétention d'urine, Guyon et Albarran avaient vu que dans une 
vessie saine la rétention peut abolir momentanément la contractilité, 
mais que cette contractilité revient quand la vessie a été régulière- 
ment évacuée. 

En 1895, l'un de nous rapportait au Congrès de chirurgie une expé- 
rience démonstrative : en étudiant avec le manomètre, avant et après 
la castration, la contractilité de la vessie chez un malade atteint de 
rétention chronique incomplète, il constatait les variations suivantes. 
Avant l'opération, la contractilité vésicale ne s'éveillait qu'en intro- 
duisant 300 grammes de liquide et il .survenait alors une contraction 
brusque, mais de courte durée. Trois mois après l'opération, la con- 
tractilité s'éveillait avec 180 grammes et la contraction augmentait à 
mesure que l'on injectait du liquide. 

En 1896, Genouville étudiait pour sa thèse la contractilité vésicale 
et ne trouvait pas un seul prostatique chez lequel elle fût complète- 
ment abolie. 

C'est la succession de tous ces faits cliniques qui a conduit l'un de 
nous à édifier sa théorie de l'inhibition vésicale, reprise plus tard et 
généralisée par Janet. Cette théorie sera longuement exposée à l'occa- 
sion du spasme de l'urètre; aussi ne faisons-nous que la mentionner 
pour le moment. 

Ce réflexe inhibitoire intervient assurément dans les rétentions des 
petites hypertrophies prostatiques et, en 1904, l'un de nous écrivait 
« lorsque le col est libre et la prostate de petit volume, on ne peut 
guère penser à un obstacle mécanique cervical ou urétral, etl'attention 
doit être éveillée sur la possibilité d'une rétention indépendante jus- 
qu'à un certain point de la forme macroscopique de l'hypertrophie ». 
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Cette inhibition n'intervient pas seulement dans Thypertrophie de la 
prostate, mais encore dans toutes les inflammations aiguës ou chro- 
niques de cette glande. C'est d'abord la prostatite banale qui accom- 
pagne, et Ton sait avec quelle fréquence, les urétrites. Malgré la 
faible augmentation de volume à laquelle elle donne lieu, elle peut 
amener de la rétention comme en témoignent les faits de Genouville 
(i cas), de Janet (2 cas), de Goldberg (12 cas), de Notthaft (17 cas 
sur 909 prostatites examinées). L'un de nous a décrit enfin une pro- 
statique chronique hypertrophiante dont les caractères sont les sui- 
vants : prostate généralement petite ou moyenne sans déformation du 
col et sans lobe médian : à la coupe, prostate plutôt molle, de con- 
sistance ferme ou spongieuse, sans corps sphéroïdes : structure de 
prostatite chronique sans développement adénomateux marqué. Évo- 
lution longue déterminant plutôt des rétentions incomplètes que de 
grandes rétentions. Échec probable, complet ou partiel de la prosta- 
tectomie, tout au moins dans les formes avec rétention incomplète et 
prostate de médiocre volume. 

Parfois enOn, la prostatite guérit par transformation fibreuse et ce 
processus de réparation peut devenir une cause de dysurie sans 
créer cependant un véritable obstacle mécanique. C'est très probable- 
ment à cette transformation fibreuse que fait allusion Chetwood 
quand il explique le prostatisme sans prostate par < la contracture du 
col de la vessie ». Ce n'est ni une hyperplasie des éléments muscu- 
laires du sphincter, ni du tissu adénomateux, mais bien une sténose 
fibreuse de l'orifice vésical, le plus souvent d'origine blennorragique. 
En pareil cas, il n'y a ni augiqentation du volume de la prostate, ni 
allongement du canal. Casper, von Frisch, Nothnagel et Zuckerkandl 
ont décrit des lésions similaires que nous ayons pu voir nous-mêmes 
chez des malades opérés. 

Il en est de môme des rétrécissements. Pendant longtemps rétré- 
cissement a été synonyme de diminution très prononcée du calibre 
de l'urètre et on considérait volontiers comme normal un canal qui 
admettait une boule 18 ou 20. Or, il existe des sténoses urétrales 
assez peu marquées pour qu'on puisse ne les déceler qu'avec une 
boule 24 ou 25 et qui sont cependant capables de donner lieu à des 
rétentions incomplètes ou même complètes comme l'un de nous en 
a vu des exemples. Ces faits aujourd'hui sont bien connus depuis 
les recherches de Guyon sur les rétrécissements cylindriques et les 
travaux d'Otis, de l'un de nous, de de la Calle, de Tedenat et de 
Coldecarrera sur les rétrécissements larges. 

De tous ces faits il faut conclure que dans ces cas de petites hyper- 
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Iropbies, de prostatites hyperirophiantes, de rétrécissements larges, 
robstacle est insufOsant pour expliquer la rétention. On ne peut pas, 
(l'autre part, invoquer le spasme dont le cathétérisme montre tou- 
jours Tabsence, il faut donc admettre soit une inhibition de la contrac- 
tijjté vésicale, soit la perte du pouvoir inhibitoire que nous possédons 
sur le sphincter strié. Nous aurons l'occasion de revenir sur ces diffé- 
rents points dans l'étude que nous ferons du spasme urétral. 



II 

RÉTENTIONS SANS AUCUN OBSTACLE ET SANS LÉSIONS VÉSICALES CONNUES. 

Elles comprennent : 

1° Les rétentions au cours des intoxications aigu(^s ou chroniques ; 

2" Les rétentions au cours des infections aiguës; 

3" Les rétentions au cours des infections chroniques; 

4" Les troubles fonctionnels de la vessie et des sphincters. 

l** Rétentions au cours des intoxications aiguës ou chroniques. 

Il est probable qu'un grand nombre de substances toxiques intro- 
duites dans l'organisme à dose massive ou à dose faible prolongée, 
telles que l'arsenic, le mercure, le phosphore, la benzine, peuvent 
avoir un retentissement sur la vessie, mais nous ne possédons que 
quelques faits bien authentiques. English a vu deux ouvriers qui 
avaient été exposés, l'un à des émanations d'oxyde de carbone, 
l'autre à des vapeurs de térébenthine qui furent pris de rétention. 
Celle-ci céda au régime lacté et aux compresses chaudes, tandis 
que chez un troisième, intoxiqué par une encre rouge d'imprimerie, 
il y eut en même temps du gonflement de l'urètre, des hématuries et 
de la pyurie. English croit que ces faits sont moins rares qu'ils ne 
le paraissent et qu'ils pourraient expliquer la cause méconnue de 
bien des rétentions. 

Cartaz a publié à l'Association française pour l'avancement des 
sciences deux cas de paralysie vésicale par emploi de l'acide phé- 
nique, l'un chez une accouchée à laquelle on avait fait des injections 
intra-utérines, et l'autre, chez un malade atteint de fracture de cuisse 
avec légère escarre. La rétention persista aussi longtemps que les 
symptômes d'intoxication générale. 

A côté de ces faits rares de rétention d'urine dans les intoxications 
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aiguës, nous devons mentionner les rétentions par intoxications chro- 
niques. 

Nous ne connaissons que celles déterminées par le plomb et Tal- 
cool. Les premières sont simplement signalées, et English a décrit 
une véritable ischurie saturnine, d'autant plus difflcile à diagnosti- 
quer qu'elle survient un temps souvent fort long après la colique. Les 
intoxications par Talcool, paraissant donner lieu à des lésions anato- 
miques, auront leur place dans la troisième partie de ce travail. Il peut 
cependant y avoir, du fait de Talcoolisme, des troubles urinaires sans 
lésion vésicale et en 1897, à la Société médicale des hôpitaux, Gilles 
de la Tourette rapporta des faits d'incontinence d'urine chez des 
sujets manifestement alcooliques. Bien qu'il s'agisse d'incontinence 
nous n'avons pas hésité à en faire état, car il est probable que celle 
incontinence n'était pas essentielle et n'était qu'une incontinence par 
regorgement. 

2° Rétentions au cours des infections aiguës. 

Dans cette catégorie il existe un premier groupe de rétentions qui 
sont certainement dues à une véritable action de voisinage : les 
inflammations du péritoine et principalement du péritoine pelvien 
peuvent amener, par application de la loi de Stokes, une véritable 
paralysie vésicale. Aussi l'observe-t-on au cours des pelvi-péritonites. 
Les troubles urinaires sont également fréquents dans les appen- 
dicites et ont été bien étudiés par Damien Masson, dans sa thèse, et 
par son maître Duret, à l'Association française d'urologie. L'analyse 
de leurs observations montre que dans tous les cas il existait des 
lésions suppurées ou tout au moins inflammatoires du petit bassin. 
Duret explique ces faits par la fréquence de certaines anomalies 
qui entraînent une ectopie de l'appendice : les recherches anatomi- 
ques montrent, en effet, que la situation pelvienne de l'appendice est 
fréquente, puisque, sur 200 cadavres, Fergusson l'a trouvée il fois 
dans le petit bassin. Peut-être ce processus paralytique est-il éga- 
lement cause de rétention dans la fièvre typhoïde, mais il doit être 
tout à fait exceptionnel, car l'origine habituelle des dysuries typhi- 
ques est tout autre, comme nous le verrons. 

Une autre maladie looale, Vurétnte à gonocoques, donne fréquem- 
ment lieu à de la rétention dont il existe deux types : le premier, le 
plus fréquent, est celui qui survient à l'occasion d'une prostalite in- 
flammatoire ou de gonflement urétral à la suite de traitements iotem- 
pestifs. Mais il en existe une autre sur laquelle Augagneur a attiré 
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ratlention : c*est une rétention qui survient brusquement sans dysu- 
rie préalable, qui reste indolore, le malade n'accusant au bout de 24 
ou de 36 heures qu'une vague sensation de plénitude. De plus, quand 
on sonde ces malades, on ne rencontre aucune résistance, ni au 
niveau de la portion membraneuse ni dans la traversée prostatique et, 
quand la sonde arrive dans la vessie, Turine n'a aucune force de pro- 
jection et s'écoule presque en bavant ; il faut parfois appuyer sur la 
région hypogastrique pour obtenir une évacuation complète. Nous 
verrons plus loin quelle interprétation on doit donner à ce genre de 
faits. 

Quant aux pyrexies aiguës il n'en est pour ainsi dire pas une seule 
au cours de laquelle on ne puisse observer de la rétention et c'est pour 
ces formes que M. Guyon a créé le terme de rétention médicale dont 
Camescasse a fait le sujet de sa thèse. Il s'agit, en pareil cas, de 
malades atteints d'une affection médicale que la rétention vient com- 
pliquer. 

Dans la thèse du professeur Landouzy la rétention avec ou sans 
incontinence est mentionnée pour ainsi dire au cours de toutes 
les maladies aiguës : elle est signalée comme complication des 
fièvres éruptives et principalement de la rougeole et de la variole, 
de la dysenterie, du tétanos, du rhumatisme articulaire aigu. Elle 
s'accompagpie fréquemment de constipation par paralysie intestinale, 
celle-ci relevant de la même cause. Enfin elle s'observe même au 
cours des maladies expérimentales, et Charrin l'a notée chez le lapin 
inoculé avec le bacille pyocyanique. 

Dans quelques affections cependant et en particulier dans la malaria, 
la diphtérie, la fièvre typhoïde, la rétention, soit par ses caractères 
spéciaux, soit par sa fréquence, mérite mieux qu'une brève mention. 

La rétention, dans le paludisme^ a été connue de tout temps et les 
auteurs les plus anciens, dit encore Landouzy, distinguent celles qui 
surviennent à la suite d'accès pernicieux et celles qui s'installent len- 
tement chez les malades cachectiques. Marion a relaté dans sa thèse 
six observations inédites, toutes recueillies en Camargue, où le palu- 
disme sévit avec intensité. De ces six observations, une nous paraît 
négligeable, car il s'agit d'un homme de soixante-dix ans, qui n'avait 
eu qu'un seul accès palustre à Tâge de quinze ans, et dont la réten- 
tion eut tous les caractères d'une rétention aiguë chez un prosta- 
tique. Pour les autres malades, on peut admettre certainement l'in- 
fluence de la malaria, car tous avaient présenté des accidents aigus 
qui, la rétention exceptée, avaient cédé à l'administration de sulfate 
de quinine : il avait fallu pratiquer le cathétérisme. 
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Cunningham rapporte un cas curieux et bien démonstratif de 
réiention survenant à Toccasion de poussées aiguës au cours d'une 
anémie pernicieuse : son malade souffrait depuis longtemps de dys- 
urie consécutive à Thypertrophic de la prostate et Tauteur, croyant 
trouver dans cette lésion la cause des troubles urinaires, pratiqua 
l'opération de Bottini ; mais ce qui montre bien que la rétention était 
due à Tétat général, c'est qu'à cinq reprises successives ce malade eut 
des crises d'anémie aiguë avec altération du sang et qu'à l'occasion 
de chacune d'elles il présenta de la rétention complète. L'infection 
générale était profonde et la mort survint, qui permit de constater 
une double pyélo-néphrite avec destruction presque totale du paren- 
chyme rénal. 

L'influence de la malaria est encore plus nette dans le cas 
d'Ochevsky qui a trait à un jeune homme habitant un pays paludéen 
et souffrant depuis cinq ans d'anémie pernicieuse. Ce malade se pré- 
senta avec une rétention aiguë datant de deux jours et ne put être 
sondé en raison d'un spasme très prononcé du sphincter. La vessie 
était énormément dilatée, le malade presque comateux et, en présence 
de cette situation désespérée, on se préparait à faire une ponction 
hypogastrique. Mais convaincu qu'il avait affaire à un cas de malaria 
larvée, Ochevsky fit une injection hypodermique de 7 gouttes de 
liqueur de Fowler et d'un gramme de sulfate de quinine et le malade 
urina une heure après. Une semaine plus tard, nouvelle rétention qui 
céda aussi rapidement à une injection de quinine. L'effet immédiat de 
ce médicament spécifique, la limpidité de l'urine et le retour de la 
miction spontanée, permirent à l'auteur de conclure formellement à un 
trouble fonctionnel d'origine centrale sous l'influence de la malaria. 

La diphtérie est encore une affection qui peut retentir sur la vessie, 
et Trousseau, Maingault, Sellerier en ont rapporté des exemples. Il 
y a, en général, des troubles paralytiques, concomitants du côté du 
rectum. Du côté de la vessie, on note de la distension, du lénesme et 
de l'incontinence par regorgement. Le temps pendant lequel l'orga- 
nisme reste sous la dépendance du poison diphtérique est parfois con- 
sidérable et English a observé un jeune homme qui eut, à l'âge de 
dix ans, une diphtérie grave, suivie d'incontinence nocturne. A l'âge 
de vingt-cinq ans, par conséquent quinze ans plus tard, à la suite de 
libations trop copieuses, il fut repris d'hématurie, de trouble des 
urines et d'une incontinence par regorgement; il urinait goutte à 
goutte d'une manière continue. English se demande si beaucoup 
d'incontinences infantiles ne sont pas la suite immédiate ou éloignée 
de la diphtérie. 
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La fièvre typUoule a, suivant rexpression de Landouzy, une prédi- 
lection marquée pour la vessie : sans vouloir donner des chiffres, on 
peut dire que la paralysie de la vessie, au cours de la fièvre typhoïde, 
est aussi fréquente que la paralysie du voile du palais dans la diphté- 
rie. Elle s'observe, soit à la période d'état, soit au déclin de la 
dothiénentérie, soit isolée, soit associée à d'autres accidents, princi- 
palement à la paralysie des membres. 

3<> Rétentions au cours des infections chroniques. 

La rétention peut s'observer au cours des affections chroniques 
et de certains états constitutionnels. 

En tête de toutes ces diathèses, il faut inscrire la syphilis comme 
le facteur le plus important des troubles vésicaux; cependant des 
faits nets, précis, dans lesquels la syphilis tertiaire a strictement 
limité son action à la vessie, doivent être exceptionnels, car nous n'en 
avons pas relevé dans la littérature médicale. Il est rare que le < signe 
de la vessie » ne soit pas accompagné par quelque autre trouble fonc- 
tionnel ou anatomique qui permette de classer ce malade dans un 
des cadres morbides que la connaissance de la parasyphilis a faits si 
nombreux. L'un de nous observe depuis six ans un ancien syphilitique, 
insufflsamment traité et chez lequel il n'existait d'autre signe qu'une 
rétention vésicale de 60 grammes et la perte des réflexes talonniers; il 
s agissait cependant d'un tabétique et, grâce à un traitement intensif, 
son tabès n'a pas progressé et sa rétention a même diminué. C'est 
dire que si la syphilis étend fréquemment ses ravages à la vessie, elle 
le fait après avoir pris le masque d'une maladie connue, rare ou fré- 
quente, franche ou larvée, mais avec des caractères assez nets pour 
qu'on puisse en faire le diagnostic. Il est cependant possible, mais 
nous n'en pouvons fournir une preuve écrite, que, dans ces rétentions 
de cause inexplicable et dont nous ferons un groupe spécial, la syphi- 
lis avouée ou ignorée ait une influence, et la distance à laquelle peut 
agir l'hérédo-syphilis laisse toujours la porte entrouverte à une 
pareille hypothèse. 

11 existe de Stordeur une observation de rétention complète par 
atonie vésicale d'origine urémique, mais nous n'avons pu nous la pro- 
curer et nous en ignorons les détails. 

Il n'est pas impossible non plus que certaines rétentions ne soient 
dues à la glycosurie; mais nous n'en avons pas trouvé d'exemple et, 
en compulsant les observations de la thèse d'Estrabaut, nous avons 
vu que les troubles urinaires d'origine diabétique étaient surtout 
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caractérisés par une pollakiurie diurne : chez tous ces malades la 

vessie se vidait. 

Nous ne reparlerons pas du paludisme dont Faction se manifeste 
surtout à Toccasion des poussées aiguës, mais il existe des paralysies 
vésicales consécutives à la cachexie palustre. 

Papillon, qui a étudié le diagnostic précoce delà tuberculose pulmo- 
naire principalement chez les chlorotiques, a constaté que plusieurs 
de ces malades ne vidaient pas complètement leur vessie. Pour lui, 
cette rétention incomplète est due à une parésie de la musculature 
vésicale consécutive elle-même à un trouble paralytique d'origine 
toxique. Dans Tespèce ce poison serait sécrété par le bacille de Koch, 
la chlorose étant considérée aujourd'hui comme une forme de début 
de la tuberculose. Le professeur Gilbert-Ballet a publié une obser- 
vation qui se rapproche de la précédente, mais ici, le sujet étant à la 
fois alcoolique et tuberculeux, il est difficile de dire à laquelle de ces 
deux causes on doit rapporter les lésions de névrite périphérique, 
origine de ces troubles urinaires. On avait d'abord porté le diagnostic 
de myélite, mais, à un examen plus approfondi, on constata que les 
lésions de la moelle présentaient tous les caractères de celles que Ton 
observe à la suite des lésions expérimentales ou spontanées des nerfs 
périphériques. 

VarténO'Sclérose a toujours été considérée comme jouant un rôle 
important dans la dysurie sénile. Nous verrons plus loin ce qu'il faut 
penser des idées de Launois, mais il n'en est pas moins certain qu'au 
point de vue clinique les prostatiques sont fréquemment des artério- 
scléreux, et Genouville et Pasteau ont cherché à établir s'il n'existait 
pas un rapport entre la tension artérielle et la contractilité vésicale. 
Ils ont constaté que la contractilité normale coïncide avec une tension 
élevée et qu'au contraire cette dernière est très abaissée quand la 
contractilité est nulle ou affaiblie. Ces auteurs se demandent si ce 
rapport entre l'état de la couche musculaire de la vessie et la tonicité 
des parois artérielles n'est pas aussi, comme dans les recherches de 
Papillon chez les chlorotiques, la conséquence d'un trouble paraly- 
tique d'origine toxique. 

Au cours de ces divers chapitres nous nous sommes contentés de 
mentionner les intoxications et les infections capables . d'avoir un 
retentissement sur la vessie et nous avons systématiquement laissé 
de côté tout ce qui a trait à leur mode d'action, nous réservant d'y 
revenir dans un chapitre d'ensemble. 

Ce mode d'action, nous ne pouvons assurément pas le déduire de la 
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lecture de nos observaiionSy car elles manquent presque toutes d'au- 
topsie et par conséquent de recherches microscopiques sur le cerveau, 
la moelle, les racines, les nerfs et la vessie elle-même. D'autre part, 
si quelques-unes comportent de copieux détails sur les accidents 
vésicaux, par contre elles restent muettes sur les localisations para- 
lytiques des autres oi^anes. Ce n'est donc que par analogie que nous 
pourrons essayer de dégager la physiologie pathologique de ces 
rétentions. 

Peut-on admettre l'influence directe de l'intoxication ou de Tinfec- 
tion sur le muscle vésical? Nous ne voyons guère que deux cas où 
cette action serait possible : les affections dans lesquelles la tempéra- 
ture atteint parfois des hauteurs excessives comme la fièvre typhoïde. 
Peut-être aussi l'alcoolisme aurait-il une action directe : d'après 
Lydston la caractéristique de ces lésions est une énorme surcharge 
graisseuse de la vessie el il nous semble que l'on peut l'assimiler à la 
myocardite alcoolique. 

Mais en dehors de ces deux cas rien ne nous autorise à admettre 
Faction directe : d'abord, il est bien démontré pour les muscles de la 
vie de relation que le poison et la toxine n'agissent pas sur la fibre 
striée, mais sur le système nerveux central ou périphérique. Sur ce 
point le doute n'est pas possible et l'histoire du saturnisme, de l'alcoo- 
lisme, du poison diphtérique montre que la lésion initiale est dans 
les conducteurs nerveux et que la lésion musculaire est une lésion 
secondaire, une lésion de dégénérescence. D'autre part le retour 
rapide de la contractilité qui est la règle, du moins dans les maladies 
aiguës, plaide beaucoup plus en faveur d'un trouble fonctionnel que 
d une lésion histologique. Deux seules pathogénies sont donc pos- 
sibles, la névrite périphérique el la poliomyélite. 

La paralysie diphtérique nous fournit pour ainsi dire le type de la 
névrite toxique et il n'est pas d'affection de laquelle on puisse mieux 
dégager l'action spéciale qu'exerce la toxine sur les extrémités ner- 
veuses; de nombreux travaux, l'observation princeps de Charcot et 
Vulpian, les recherches de Pierret, l'important mémoire de Dejerine 
ont établi cette action spéciale. Pourquoi en serait-il autrement au 
niveau des nerfs et des muscles de la vessie que des nerfs palatins et 
des muscles du voile ? 

C'est encore à des névrites périphériques que sont dues les para- 
lysies saturnines et alcooliques. Pour ces dernières il existe, de Gilles 
de la Tourelte, une autopsie avec examen histologique qui permit de 
trouver les lésions classiques de la dégénérescence musculaire. 

La lièvre typhoïde a deux manières d'exercer son influence sur la 
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vessie : on sait que les paralysies qui surviennent au cours ou au 
déclin de cette pyrexie revêtent deux formes; quand la paralysie esl 
limitée à une branche nerveuse, à un groupe musculaire, à un organe 
tel que la vessie, les chances les plus grandes sont pour qu'elle pro- 
cède d'une lésion périphérique. Au contraire, dans la forme para- 
plégique, le centre vésical est touché et avec lui souvent les centres 
corticaux. On conçoit que dans ces conditions la rétention ait une 
marche différente et comporte un pronostic plus grave. 

D'autres affections exercent leur action sur la vessie non plus par 
l'intermédiaire des nerfs périphériques, mais bien par les centres. 
C'est en première ligne la syphilis dont on connaît l'affinité pour la 
moelle et nous avons montré d'autre part que les troubles vésicaux 
qui dépendent de cette diathèse font toujours partie du cortège sympto- 
matique d'une affection dont le siège médullaire est bien établi. 

La malaria agit de même, et certains auteurs ont cru devoir pous- 
ser plus loin l'analyse de ce mode d'action : pour eux, les rétentions 
passagères qui se produisent au moment des accès aigus seraient dues 
à une ischémie de la région du centre vésical par la puUulation des 
corps sphériques venant oblitérer les capillaires. C'est la seule expli- 
cation à donner à ces faits de retour immédiat de la contractilité après 
les injections de quinine. 

Dans les rétentions consécutives à la rachistovaïnisalion l'action 
toxique porte sur le cône terminal. 

Nous voyons, en somme, que les deux processus les plus fréquents, 
névrite périphérique et poliomyélite, interviennent presque aussi fré- 
quemment l'un que l'autre, mais peut-être cette distinction deviendra- 
t-elle bientôt un peu subtile, un certain nombre d'auteurs admettant 
aujourd'hui que, dans les maladies infectieuses et toxiques, la moelle 
et les nerfs périphériques sont touchés simultanément. H y a lésion 
de tout le neurone depuis son origine, la cellule médullaire, jusqu'à 
sa terminaison, et il est souvent difficile de faire la part des deux 
lésions. On a parfois trouvé des lésions médullaires dans les névrites 
périphériques les plus typiques comme l'alcoolique et la saturnine. En 
somme, quoi qu'il en soit, la lésion frappe toujours le système ner- 
veux et non le muscle dont la dégénérescence est secondaire. 

Il est une dernière affection dont le mode d'action sur la vessie esl 
particulièrement intéressant, c'est la blennorragie. Nous avons 
montré plus haut qu'il y avait au cours de cette affection deux formes 
différentes de rétention : la première, avons-nous dit, s'observe au cas 
d'obstacle mécanique tel que proslatite œdémateuse ou gonflement de 
l'urètre à la suite de médications intempestives. Mais l'autre forme, 
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cette paralysie flasque, sans réaction douloureuse, a une toute autre 
origine. Rochet Tattribue à une de ces localisations médullaires si 
fréquentes au cours de la blennorrhagie. Mais Augagneur et son élève 
Coche en font une paralysie hystérique et, pour expliquer la présence 
plus grande de cette complication chez Thomme, ils invoquent ce fait 
que la blennorrhagie est chez lui plus visible, plus gênante, et par 
conséquent Tauto-suggestion qui la provoque s'exerce plus facilement 
que chez la femme. 

En résumé, nous voyons que, si quelques rares affections agissent 
directement sur la vessie, la forte majorité n'intervient que par Tinler- 
médiaire du système nerveux. Dans ces phénomènes complexes on 
remarque, suivant les maladies, une certaine prédilection pour les 
différentes parties du système nerveux : les intoxications et la diphté- ^ 
rie agissant par les nerfs périphériques;, la fièvre typhoïde, le palu- 
disme, la syphilis par la moelle et enfin la blennorragie, dans cer- 
tains cas, par le cerveau. C'est dire une fois de plus que dans cette 
question des rétentions sans obstacle mécanique le système nerveux 
a toujours le rôle prépondérant. 

i"" Rétentions par troubles fonctionnels de la vessie 
et des sphincters. 

Il est classique de dire que le sphincter strié de l'urètre peut être 
troublé dans son fonctionnement de deux manières différentes : par 
relâchement, cause d'incontinence; par contracture, cause de rétrac- 
lion. Il est classique aussi d'attribuer au spasme de l'urètre un grand 
nombre de rétentions d'origines variées agissant par action réflexe. 

Nous allons rapidement énumérer ces causes avant d'en discuter la 
pathogénie. 

Excitations à distance. Certaines causes agissent à grande distance 
de l'appareil urinaire : tous les traumatismes accidentels ou chirur- 
gicaux, fractures, contusions, amputations, peuvent amener de la 
rétention. Aujourd'hui que, grâce aux travaux de l'école de la Salpê- 
trière, nous connaissons mieux les manifestations de l'hystéro-trauma- 
tisme, il nous est facile d'interpréter ces faits et de ne voir dans ces 
rétentions que des manifestations hystériques. Cependant quelques 
régions éloignées telles que la mamelle pourraient plus particulière- 
ment agir sur la vessie et nous avons été frappés de la fréquence de 
la rétention d'urine à la suite de l'amputation du sein. Faut-il en dé- 
duire que la mamelle est un organe para-génital? Nous reviendrons sur 
le rôle de l'appareil génital dans les troubles du sphincter de l'urètre. 
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Habituellement c'est dans les régions avoisinant le sphincter que 
le spasme a son point de départ : les traumatismes périnéaux, toutes 
les opérations gynécologiques, ont été incriminés à juste titre el de 
Pezzer donne deux cas de rétention à la suite d'une longue course à 
bicyclette ; il s'agissait bien là de troubles nerveux, car Texamen de la 
prostate fut pratiqué et resta négatif. Dans la région ano-rectale toutes 
les causes d'irritation, abcès marginaux, hémorroïdes, fissures, dila- 
tations anales, peuvent amener de la rétention dite spasmodique. 
Emodi a vu un homme de 45 ans chez lequel l'expulsion d'un lombric 
fit cesser les crises de rétention. C'est peut-être par le même méca- 
nisme et non par compression qu'agit la constipation avec grosses 
accumulations dans l'ampoule eectale; Hirtz et Beaufumé ont soigné 
une femme dont la vessie contenait 44r>0 centimètres cubes et dont le 
rectum était bondé de fèces. Peut-être dans plusieurs de ces cas 
s'agit-il d'une action complexe s'exerçant à la fois sur le rectum el 
sur l'urètre. 

Excitations de voisinage, — Plus fréquemment encore, le spasme a 
son origine dans l'appareil urinaire lui-même : on l'a attribué à des 
anomalies congénitales, phimosis, atrésie du méat, et on sait le véri- 
table abus de débridement auquel s'était livré ReUquet. Les corps 
étrangers, les rétrécissements, les manœuvres intra-urétrales mal 
conduites et en particulier les dilatations excessives ou prolongées 
peuvent amener ce réflexe. La vessie, de son côté, agit fréquemment 
sur le sphincter : nous connaissons tous les difficultés d'introduclion 
d'une sonde au moment d'un besoin pressant d'uriner et nous savons 
qu'après une instillation de nitrate la portion membraneuse est sou- 
vent infranchissable aux instruments. 

Spasme essentiel, — On admet encore la possibilité d'un spasme 
essentiel se produisant en dehors de toute cause provocatrice. On en 
trouve des exemples dans des observations comme celle de Ramey, 
dans laquelle on voit un jeune homme, sans aucun antécédent local, 
pris de rétention et chez lequel la guérison survint en deux séances 
par suggestion hypnotique. 

On considère en clinique que les différentes causes de rétention 
énumérées djins ce chapitre déterminent l'impossibihté d'uriner par 
contracture spasmodique du sphincter urétral. L'un de nous .a cri- 
tiqué cette conception et proposé d'expliquer un grand nombre de 
ces cas par des troubles de l'inhibition du sphincter. 

Critique de la théorie du spasme. — Actuellement, la théorie de 
la rétention spasmodique est basée sur des constatations cliniques 
et des expériences pratiquées sur des animaux. 
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Au point de vue cliniqtce, quand on sonde un malade indemne 
cependant de toute lésion de Tappareil urinaire et atteint de réten- 
tion, il arrive fréquemment que la boule exploratrice est arrêtée dans 
la partie profonde du périnée et on ne manque pas alors d'accuser le 
spasme de Furèlre. Il n'en est rien cependant et, si l'instrument cesse 
de progresser, ce n'est pas qu'il butte sur le sphincler en état de 
contracture, mais c'est qu'il s'engage dans le cul-de-sac du bulbe, qui 
est toujours plus ou moins dépressible. 11 suffit de prendre un instru- 
ment à grande courbure pour obtenir le passage, car, en raison de sa 
forme, il suit la paroi supérieure et évite les inégalités de la paroi 
inférieure. Il n'en est pas moins vrai que le spasme de l'urètre existe : 
nous savons tous que chez différents individus, et en particulier chez 
J ceux qui sont doués d'une grande sensibilité locale et d'une hyper- 
î excitabilité générale, la miction présente parfois de sérieuses diffi- 
cultés. A l'état normal, nombre de personnes ne peuvent uriner, soit 
I qu'on les regarde, soit qu'elles sentent quelqu'un auprès d'elles. On 
provoque encore facilement le spasme par un cathétérisme un peu 
' brusque. De même à l'état pathologique chez les sujets irritables 
': atteints d'une maladie quelconque de l'appareil urinaire inférieur, le 
I cathétérisme provoque souvent le spasme de l'urètre. L'un de nous 
I a soigné un jeune tuberculeux auquel il voulait faire des instilla" 
lions de sublimé, mais chez lequel le sphincter était le plus souvent 
infranchissable. 
I II est pourtant digne de remarque que presque tous les malades 

chez lesquels le cathétérisme occasionne du spasme ne viennent pas 
i nous consulter pour des phénomènes de rétention, et chez presque 
tous on constate que la vessie se vide spontanément. D'autre part, 
dans la très grande majorité des rétentions dites spasmodiques, le 
cathétérisme se fait sans la moindre difficulté, aussi bien lorsque le 
point de départ du réflexe qui empêche d'uriner se trouve dans la 
zone voisine de l'appareil sphinctérien que lorsqu'il siège dans un 
endroit éloigné. Ce fait d'observation journalière ne s'accorde pas 
avec la théorie du spasme et l'on peut se demander si dans les cas, 
rares d'ailleurs, où l'on observe des rétentions avec spasme contrôlé 
par le cathétérisme, il ne s'agit pas d'un simple réflexe provoqué par 
le sondage, analogue à celui que Ton observe chez des malades non 
rétentionnistes. 

Notons encore que ces prétendues rétentions spasmodiques durent 

souvent plusieurs semaines, plusieurs mois et même des années. En 

voici un remarquable exemple que l'un de nous a récemment observé : 

un jeune garçon de onze ans est soigné depuis deux ans pour des 

GoKGRÈs d'Urologie. 11 



162 PREMIER CONGRÈS INTERKATIONAL D'UROLOGIE- 

troubles de pyélonéphrile avec abondante polyurie trouble que Ton 
attribuait à de la tuberculose ou à un calcul du rein. Cet enfant avait 
pendant le jour des besoins très fréquents et une soif ardente, et la 
nuit il avait de Fincontinence. A plusieurs reprises il avait eu des 
accès de fièvre. En Texaminant, on constatait par le cathétérisme 
qu'il n'existait pas de spasme de la portion membraneuse, car une 
sonde bougie put être introduite et évacua deux litres d'une urine 
trouble qui s'écoulait en bavant. Le lendemain, la séparation nous 
montrait l'égalité fonctionnelle des deux reins; mais à la suite l'enfant 
fut pris de rétention complète. Le cathétérisme régulier et suivi de 
lavages au protargol, l'urotropine à l'intérieur et l'électrisation ont 
guéri en quelques semaines cette rétention d'urine incomplète datant 
de deux ans. L'enfant est reparti avec des urines claires et vidant 
complètement sa vessie. 

Il est difficile d'admettre, dans une rétention incomplète de durée 
aussi prolongée, le spasme de l'urètre comme cause déterminante, 
d'autant mieux que, pendant l'accès de rétention complète provoqué 
par la division des urines, nous avons constaté en pratiquant le cathé- 
térisme que le spasme n'existait pas. De même, pendant tout le cours 
du traitement, nous avons noté l'absence de spasme pendant les dif- 
férents cathétérismes. 

En matière de conclusion, nous dirons donc qu'au point de vue 
clinique, le spasme du sphincter strié de l'urètre existe sans qu'il y ait 
de rétention d'urine et qu'inversement, dans beaucoup de rétentions 
dites spasmodiques, le spasme n'existe pas. 

Au point de vue expérimental^ nous connaissons la puissante toni- 
cité du sphincter; les expériences de Courtade et du regretté Jean- 
Félix Guyon ont évalué, chez le chien, à une colonne d'eau de 
80 centimètres ou 1 mètre, la pression nécessaire pour forcer ce 
sphincter strié, alors que 15 ou 20 centimètres sont suffisants pour 
forcer le sphincter du col vésical. Chez l'homme, l'équivalent de 
cette pression est beaucoup plus difficile à fixer, car la volonté inter- 
vient et donne lieu à des variations très considérables, et il est des 
cas où le sphincter résiste à la pression, dangereuse d'ailleurs, d'une 
colonne d*eau de 2 mètres ou de 2 mètres 50. 

Les expériences de Borman et celles de Wassillief montrent que la 
' tonicité du sphincter varie avant et après la résection des canaux 
déférents. Wassillief, en particulier, a constaté 12 fois sur 17 expé- 
riences que la pression nécessaire pour forcer le sphincter était 
moindre après qu'avant la vasectomie. Récemment, Serrallach et 
Parés ont repris l'étude expérimentale du spasme de l'urètre à 
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propos de Tinfluence de l'appareil génital sur la vessie. Ces auteurs 
avaient eu rattention éveillée par le travail de Tun de nous sur l'inhi- 
bilion vésicale; ils avaient, en outre, été frappés des résultats surpre- 
nants de certaines opérations sur Tappareil génital et de deux cas de 
rétention qui s'étaient produits dans des conditions très spéciales. Ils 
avaient soigné deux hommes, jeunes encore, Tun de 25, Tautre de 
59 ans, indemnes de toute affection urinaire et qui se trouvèrent 
subitement dans l'impossibilité d'uriner. Cette rétention n'avait 
d'autre cause qu'un excès de coït pendant .la nuit précédente : ils 
furent sondés et l'accident ne se reproduisit plus. 

En présence de cette influence si nette du testicule sur la miction, 
Serrallach et Parés admettent que cette glande sécrète une substance 
spéciale qu'ils ont d'abord cherché à isoler. Ils y sont parvenus en 
faisant macérer des testicules de chien, coupés en petits morceaux dans 
de la glycérine neutre bi-distillée, et c'est cet extrait glycérine qu'ils 
ont injecté aux animaux ou fait absorber à leurs malades pour pouvoir 
contrôler les résultats de l'expérimentation par ceux de la clinique. 

Cette sécrétion spéciale, entraînée par la circulation veineuse, se 
répandrait dans l'organisme mais se fixerait plus particulièrement 
sur certains organes tels que la moelle et le sympathique sacré, par 
rintermédiaire desquels elle agit sur l'appareil urinaire. Cette action 
est double et tient sous sa dépendance la vessie et le sphincter : sur 
la vessie, elle exerce une influence modératrice en relâchant la fibre 
musculaire et en augmentant la capacité ; sur le sphincter, l'action 
est inverse et c'est une contraction énergique qu'elle produit. Bien 
qu'opposées, ces deux actions concourent au même résultat en pro- 
voquant ou en empêchant l'évacuation de l'urine. 

Pour que le phénomène de la miction s'exécute normalement, il 
faut que la quantité de substance testiculaire déversée dans l'orga- 
nisme ne soit ni insuffisante ni trop considérable : insuffisante, elle 
permettrait une contraction trop énergique du muscle vésical qui 
joint au relâchement du sphincter amènerait de l'incontinence ; exces- 
sive, elle produirait de la rétention par un mécanisme inverse. Pour 
ces auteurs, tous les troubles urinaires seraient sous l'influence de 
cette sécrétion; chez les enfants dont la glande génitale n'a pas son 
complet développement et fournit une sécrétion insuffisante, l'incon- 
tinence s'expliquerait par une contraction excessive de la vessie et 
par une parésie du sphincter. A côté de ces faits d'hyposécrétion, les 
rétentions aiguës observées après les excès de coït seraient dues à 
une hypersécrétion testiculaire avec relâchement de la vessie et con- 
tracture du sphincter. 
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Ces faits expérimentaux, non encore contrôlés, sont sans doule 
intéressants. Nous devons pourtant faire remarquer qu'on nobseive 
pas de troubles particuliers de la miction après la castration double, 
aussi bien chez Thomme que chez la femme, fait qui ne s'accorde 
guère avec le rôle considérable que jouerait le testicule ou Tovaire 
dans la miction normale. De même les altérations pathologiques des 
testicules n'ont aucune influence sur la miction. Il sera intéressant 
de reprendre ces expériences en conservant les animaux pendant un 
temps assez long pour se mettre en garde contre la possibilité des 
influences nerveuses temporaires. 

II est donc exact de dire qu'au point de vue expérimental le 
spasme de l'urètre est démontré comme il Test au point de vue cli- 
nique. L'existence du spasme n'est point douteuse, mais son rôle 
véritable dans les rétentions d'urine, surtout dans les rétentions de 
longue durée, reste encore à déterminer. 

Théorie de Tinhibition. — La première mention des phénomènes 
d'inhibition de l'appareil urinaire inférieur se trouve dans les travaux 
que l'un de nous a publiés en 1899 et en 1901. Étudiant la pathogénie 
de la rétention d'urine chez les prostatiques, nous écrivions : « Toute 
question d'obstacle mécanique mise à part, si la sclérose vésicale était 
en jeu, la conlractilité vésicale perdue ne devrait jamais revenir. Or, 
il n'en est pas ainsi. Les examens manométriques démontrent que, 
chez le même malade, on trouve parfois au second examen plus de 
contractilité qu'au début; de même, la clinique nous montre tous 
les jours des améliorations considérables dans la contractilité vési- 
cale. Au surplus, l'immense majorité des opérés de prostatectomie 
démontre que la conlractilité vésicale peut se réveiller même lors- 
qu'elle paraît perdue depuis plusieurs années. Il faut donc admettre 
que d'autres causes que la sclérose du muscle, lésion définitive, inter- 
viennent dans l'inertie vésicale des prostatiques. Depuis longtemps, 
M. Guyon a indiqué le rôle des phénomènes congestifs, et je pense 
qu'il faut, en outre, admettre des phénomènes nerveux d'ordre inhi- 
bitoire capables d'expliquer la rétention dans les cas où il n'existe 
pas d'obstacle mécanique notable ni de sclérose vésicale qu'on puisse 
invoquer. 

* Les phénomènes d'inhibition de la contractilité vésicale pourraient 
avoir leur point de départ dans l'obscur travail de prolifération glan- 
dulaire delà prostate, dans l'inflammation chronique ou dans d'autres 
causes ; et la dynamogénie de la contractilité temporaire ou définitive 
pourrait, elle aussi, être déterminée par des causes diverses, diffé- 
rentes d'un malade à l'autre suivant la cause de l'inhibition. » 
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En 1902, Janei. reprenant ce sujet, confirme ce que nous avons dit 
et ajoute qu'il ne s'agit pas d'une inhibition prostato-vésicale particu- 
lière à l'hypertrophie prostatique, mais bien d'une inhibition prostato- 
vésicale due à l'exagération maladive d'un phénomène physiologique 
normal chez l'homme. Janet se demande comment, avec un appareil 
commun, peuvent s'accomplir sans se nuire réciproquement des fonc- 
tions physiologiques aussi différentes que celles de la miction et du 
coït. Il est de fait que nous ne pouvons ni uriner à l'état d'érection ni 
éjaculer en urinant, et Terrier et Dujarier sur 47 malades atteints de 
priapisme prolongé ont trouvé que dans 12 cas la miction était soit 
difficile, soit impossible. Pendant longtemps on a expliqué cette disso- 
ciation par des phénomènes mécaniques dont Janet démontre l'inexis- 
tence : il fait très justement remarquer que les lavages de l'urètre 
sous pression se font aussi bien quand le sujet est en érection, ce qui 
prouve que le canal est largement perméable; la pratique de l'endo- 
scopie lui a également montré qu'à l'état d'érection l'entonnoir formé 
par la muqueuse de Turètre à l'extrémité du tube était beaucoup 
plus profond qu'à l'état de flaccidité. Ces phénomènes ne s'observent 
pas que chez l'homme et une femme en état d'excitation génitale est 
comme nous dans l'impossibilité d'uriner. On ne peut invoquer ici ni 
la congestion de son urètre ni l'obstacle prostatique. Il faut donc 
admettre qu'il s'agit d'une paralysie réflexe et qu'elle a son point de 
départ dans l'appareil génital. 

Janet montre enfin qu'à l'état pathologique l'inhibition génito- 
vésicale, déterminant la paralysie de la vessie, peut s'observer dans 
les simples prostatites. 

En 1904, l'un de nous a démontré que « dans les prostatites chro- 
niques avec rétention incomplète d'urine, la prostatectomie peut 
déterminer une amélioration temporaire de la contractilité vésicale, 
n'avoir aucun effet sur cette contractilité ou même l'aflFaiblir tempo- 
rairement ». De nouveaux faits observés depuis cette époque corro- 
borent ces conclusions qui s'appliquent aussi bien à la prostatectomie 
transvésicale qu'à la prostatectomie périnéale. 

Les faits acquis que nous venons de rappeler nous montrent le rôle 
important des réflexes inhibitoires sur la contractilité de la vessie. Ce 
rôle de l'inhibition n'est pas moindre sur la musculature de l'urètre. 
A l'état normal, lorsque nous sentons le besoin d'uriner, nous relâ- 
chons l'appareil sphinctérien de l'urètre et du col de la vessie, soit 
involontairement par action réflexe à point de départ vésical, soit par 
action volontaire. Le rôle de la volonté dans le relâchement du sphinc- 
ter membraneux est manifeste lorsqu'on essaie de faire pénétrer dan» 
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la vessie le liquide d'un lavage urétro-vésical sans sonde; souvent, 
lorsque la contraction du sphincter empêche le liquide de passer, il 
suffît de dire au malade d'essayer d'uriner, bien que sa vessie soit vide, 
pour que le sphincter se relâche et que le liquide pénètre facilement. 

Nous disons que cette action inhibitrice s'exerce à la fois sur 
l'appareil sphinctérien de Turètre et de la vessie. 

L'urètre et la vessie présentent en effet différents sphincters for- 
més par des fibres musculaires lisses et striées : dans l'urètre antérieur 
les fibres musculaires lisses, éparses sur toute sa longueur, se con- 
densent pour former un anneau plus ou moins complet au niveau de 
l'angle penoscrotal : ce sphincter, que l'un de nous a décrit et qu'on 
sent facilement avec une boule exploratrice, ne joue aucun rôle dans 
la miction. On connaît aussi le sphincter lisse de la portion membra- 
neuse et dans la portion prostatique le demi-anneau sous-urétral que 
forment ces fibres musculaires. Plus loin, au niveau du col de la 
vessie, il existe un véritable sphincter lisse dont la tonicité s'oppose 
à l'évacuation involontaire de l'urine. Le rôle de ce sphincter vésical 
lisse est démontré par ce fait que lorsqu'on incise l'urètre prosta- 
tique il n'y a pas d'incontinence d'urine, et cependant au delà de l'in- 
cision il n'existe plus de fibres striées. 

D'autre part, autour de la portion membraneuse de l'urètre, existe 
un puissant sphincter strié qui se prolonge en forme de fer à cheval 
ouvert en arrière, sur toute la face antérieure de l'urètre prostatique 
jusqu'au voisinage de la vessie. Le rôle de ce sphincter est démontré 
par ce fait que lorsque, dans la prostatectomie périnéale totale, on 
extirpe l'urètre prostatique et le col de la vessie, il n'existe pas d'in- 
continence; dans ce cas la vessie est suturée à l'urètre membraneux 
et seuls les sphincters lisse et strié de la portion membraneuse sont 
chargés du rôle de maintenir l'urine dans la vessie. 

Le fonctionnement normal de ces sphincters se réduit en somme : 
i^ à leur action tonique permanente pour retenir l'urine; 2° à des 
contractions volontaires temporaires qui interviennent occasionnelle- 
ment dans le môme but; 3° à des contractions involontaires d'ordre 
réflexe, elles aussi temporaires; A"* à des phénomènes d'inhibition de 
leur contractilité qui s'observent à chaque miction normale. 

Nous pensons que les troubles sphinctériens capables de déter- 
miner la rétention prolongée d'urine se produisent plus particulière- 
ment lorsque la faculté d'inhibition normale, réflexe ou volontaire, 
est perdue. Nous pensons encore que le plus souvent ces troubles de 
l'inhibition n'ont pas pour siège exclusif l'appareil sphinctérien, mais 
qu'ils agissent aussi sur la contractilité de la vessie. 
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Celte théorie s'accorde mieux avec les faits que la théorie du 
spasme. Elle explique comment, dans les rétentions dites spasmo- 
diques, il est souvent très facile de sonder les malades sans rencon- 
trer le moindre obstacle dans l'urètre; elle permet de comprendre 
comment, dans ces cas, lorsque la sonde a pénétré dans la vessie, 
l'urine s'écoule sans aucune force de projection; elle s'accorde enfin 
avec la longue durée de certaines rétentions, habitués que nous 
sommes, dans les plaies des nerfs, à voir des phénomènes d'inhibi- 
tion se prolonger pendant très longtemps. 

Rétentions chez la femme. — Nous ne nous sommes jusqu'à présent 
occupés que de la rétention chez l'homme, mais cet accident s'observe 
également chez la femme en dehors de tout obstacle mécanique, et à 
ce litre il mérite mieux qu'une simple mention. Si la rétention est 
moins fréquente, ce n'est pas que les causes générales déjà citées 
n'exercent pas leur action sur sa vessie, mais chez la femme la 
structure plus simple de l'appareil urinaire et surtout son indépen- 
dance relative de l'appareil génital rendent ces mêmes causes moins 
efficaces et les empêchent de produire tous leurs effets. 

Les auteurs classiques considèrent la compression comme l'unique 
mécanisme de la rétention chez la femme : les pessaires, les corps 
étrangers, les kystes du vagin, les tumeurs de la cloison et même les 
accumulations stercorales dans l'ampoule rectale figurent dans tous 
les chapitres d'étiologie. La rétention post partum est mise sous la 
même dépendance et, pour M. Guyon, elle est consécutive non à une 
déchirure mais à une simple contusion par pression exagérée de la 
tête fœtale. 

Que la rétention soit parfois la conséquence d'une compression 
urétrale, la chose est possible : on conçoit très bien qu'un fibrome 
du segment inférieur ou un fibrome intra-ligamenteux puisse appuyer 
sur l'urètre, et Hartmann a insisté sur le rôle des fibromes de la 
paroi postérieure, enclavés dans l'excavation sacrée et agissant 
comme l'utérus gravide en rétroflexion. Mais quand on connaît la 
puissance contractile d'une vessie normale, il est bien difficile 
d'admettre que ces compressions, qui, en somme, s'exercent toujours 
d'une manière médiate, soient suffisantes pour appliquer hermétique- 
ment l'une contre l'autre les parois urétrales et s'opposer à l'écoule- 
ment d'un liquide qui se présente sous une aussi forte pression. C'est 
donc ailleurs qu'il faut chercher la cause de rétention chez la femme. 

On ne saurait guère invoquer ici, comme on l'a fait pour l'homme, 
la rétention spasmodique : aux objections que nous avons formulées 
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plus haut s'ajoule le fait de la inoindre importance de Tappareil 
sphinctérien et de celui de la facilité du cathétérisme. Chez la femme 
comme chez Thomme, les rétentions dites spasmodiques nous pa- 
raissent devoir être dénommées < rétentions par inhibition >, ces 
troubles de l'inhibition agissant sur la vessie, pour diminuer sa force 
expulsive, et sur Turètre pour troubler le fonctionnement des 
sphincters. 

III 

RÉTENTIONS SANS AUCUN OBSTACLE MÉCANIQUE, MAIS AVEC 
LÉSIONS VÉ8ICALES. 

La théorie de Tinhibition a mis fin à toutes les discussions qui ont 
été soutenues sur le rôle comparé de Tobstacle mécanique et de Tin- 
suffisance vésicale dans la rétention d'urine. Il est acquis aujourd'hui 
que dans les rétentions les plus anciennes des prostatiques, datant de 
10 à 15 ans et davantage, la contractilité du muscle vésical n'est 
pas perdue : quelles que soient la durée et la modalité, complète ou 
incomplète, de la rétention, la contractilité endormie peut se réveiller 
lorsque l'obstacle est enlevé. II est encore acquis que des lésions 
diverses, déterminant des obstacles de médiocre importance, peuvent 
être cause de rétentions complètes, elles sont donc hors de propor- 
tion avec la gêne mécanique qu'elles apportent au cours de l'urine : 
dans ces cas, l'absence des lésions de la vessie, la rapidité du retour 
de la contractilité, justifient la théorie de l'inhibition. 

D'autre part, il existe des lésions du muscle vésical capables de 
déterminer la rétention d'urine par impuissance contractile : elles 
peuvent coexister avec l'hypertrophie de la prostate ou se développer 
indépendamment de toute lésion de cette glande. Nous voulons 
parler des dégénérescences de la musculature vésicale et des réten- 
tions dans les cystites. 

1<* Rétentions aseptiques par dégénérescence des parois vésicales. — 
L'état général joue vraisemblablement dans ces rétentions un rôle 
important et, d'après les recherches de Launois, il faudrait placer en 
première ligne l'artério-sclérose : pour lui, l'appareil urinaire des 
vieillards est sur toute son étendue le siège de lésions vasculaires non 
seulement au niveau de la prostate, mais aussi des reins et de la 
vessie, et ces lésions, caractérisées par une endo-périartérite, amènent 
secondairement une altération de la fibre musculaire. Les travaux 
ultérieurs n'ont pas confirmé ces conclusions. 
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Déjà, en 1889, Tun de nous, étudiant le rein des malades atteints 
d'anciennes hypertrophies de la prostate, notait Tabsence d'artério- 
sclérose. Plus tard, sur 24 cas d'athérome avec hypertrophie prosta-* 
tique, Casper n'a trouvé que deux fois la lésion simultanée des artères 
vésicales, rénales et prostatiques. Ce sont à peu près les chifiFres 
fournis par Ciechanowski. 

Les recherches plus récentes et en particulier la thèse de Motz et le 
mémoire de Halle et Motz ont encore fait justice de cette pathogénie, 
car sur les 50 hypertrophies prostatiques examinées par Motz, 16 fois 
les vaisseaux étaient normaux, 5 fois il n'existait que de la congestion 
et 9 fois seulement les artérioles étaient atteintes d'endo-périartérile. 

Bien que les recherches anatomiques de Launois n'aient pas été 
confirmées, la conception du proslatisme sénile^ édifiée par M. Guyon, 
n'en restait pas moins exacte au point de vue clinique. On sait en 
quoi elle consiste : la dysurie sénile n'est pas seulement le fait de 
l'obstacle prostatique, elle est le résultat de phénomènes complexes 
qui ont pour cause commune — jious ne dirons plus l'artério-sclérose 
— mais un trouble de nutrition, que ce dernier soit causé par les 
progrès de Tâge ou qu'il soit la conséquence d'une déchéance de 
lorganisme par intoxication ou par usure prématurée. 

Or, l'histologie a confirmé ce que M. Guyon a toujours professé, à 
savoir que l'âge était encore le modificateur le plus puissant de l'ap- 
pareil urinaire et que, de ce seul fait, cet appareil subissait une évo- 
lution spéciale que les recherches de Bogdanowich et de Ciécha- 
nowsky ont bien mise en lumière. Le premier a vu que chez les sujets 
les plus normaux il existait un épaississement léger des tuniques 
artérielles ne rappelant en rien l'artério-sclérose, car chez ces mêmes 
sujets le cœur et les gros vaisseaux étaient normaux. 

De son côté, Ciechanowsky a surtout étudié le rapport qui existe 
dans la constitution de la tunique vésicale entre le tissu conjonctif et 
le tissu musculaire, et il a vu que chez les sujets jeunes il y avait, 
pour un de tissu conjonctif, quatre de muscle. Celle proportion de 
tissu conjonctif s'élève à partir de la quarantaine et une courbe de la 
valeur moyenne du muscle aux différentes époques de la vie montre 
d'une manière saisissante l'influence de Tâge sur la paroi de la vessie. 
Entre 40 et 50 le muscle constitue à peu près les trois quarts de la 
paroi vésicale et les deux tiers à peine ou môme la moitié seulement 
chez les vieillards. Ce changement de rapport, du moins dans les cas 
aseptiques, n'est pas dû, comme on pourrait le croire, à la proliféra- 
tion du tissu conjonctif, mais bien à l'atrophie du muscle. 

La déchéance sénile n'est pas toujours une question d'années, et 
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pour tous les organes il y a des vieillesses prématurées qui peuvent 
atteindre la vessie comme les autres viscères. On comprend donc que 
toutes les intoxications et toutes les cachexies puissent « vieillir t 
l'appareil urinairc. 

Parmi ces causes de déchéance une place spéciale doit être réservée 
à Talcoolisme dont Tinfluence a été bien établie par Tobservation cli- 
nique et par Tanatomie patliologique. Récamier a publié robservation 
d'un homme de 55 ans qui fut atteint de dysurie, et 5 ans plus tard, 
de rétention complète. Or, cet homme était un grand buveur de vin 
et portait tous les stigmates d'une vieillesse précoce, athérome géné- 
ralisé, dilatation aortique, bourdonnements d*oreille et cercle sénile 
de la cornée. 

Lydston croit que la dégénérescence graisseuse de la vessie est une 
lésion de Talcoolisme et il rapporte trois observations relatives à des 
sujets de 40, 45 et 47 ans, tous les trois profondément intoxiqués, car 
ils moururent d'accidents caractéristiques. On trouva à l'autopsie 
des altérations de la musculature vésicale et une énorme surcharge 
graisseuse. 

Trois observations, sorties de la clinique de Necker, peuvent être 
rapprochées de celles de Lydston au point de vue anàtomo-patholo- 
gique, mais avec des étiologies différentes : la première a été publiée 
par l'un de nous en 1888 et a montré que les faisceaux musculaires 
amincis étaient séparés par des bandes de tissu scléreux pénétrant dans 
leurs interstices; ce tissu était envahi par la graisse et formait une 
épaisse couche fibro-adipeuse qui recouvrait toute la surface externe. 

L'atrophie est encore plus prononcée dans les deux cas d'Halle et 
Motz : la muqueuse est saine, sans lésions inflammatoires, mais les 
4/5 de la paroi sont constitués par du tissu adipeux lâche : dans quel- 
ques aréoles on distingue des vestiges de tissu musculaire dont les 
faisceaux sont atrophiés et infiltrés de graisse. Les vaisseaux sont 
atteints d'artério- sclérose. Chez ces deux derniers malades l'étiologie 
est particulièrement intéressante, car elle démontre l'influence de la 
cachexie cancéreuse. Il s'agissait en effet de néoplasiques, l'un por- 
tant un cancer encéphaloïde du rein et l'autre un volumineux néo- 
plasme du sommet de la vessie. 

La présence du tissu adipeux, même en quantité considérable, est- 
elle suffisante pour justifier la création d'un type anatomo-patholo- 
gique spécial et pour faire de la dégénérescence graisseuse une 
maladie propre que l'on opposerait à la dégénérescence scléreuse? 
Nous ne le croyons pas, car l'hyperplasie du tissu graisseux et l'atro- 
phie musculaire sont inséparables; il n'y a entre elles qu'une diffé- 
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rence de proportion et dans les lésions artérielles que Bogdanowitch 
a trouvées chez les sujets normaux, il a constaté aussi la présence de 
gouttelettes graisseuses autour des artérioles. 

Si, en ne prenant toujours que des cas aseptiques, nous comparons 
maintenant l'état de la musculature vésicale dans la rétention avec et 
sans obstacle mécanique, nous constatons aisément qu'elle est beau- 
coup mieux conservée dans les premières. Ce fait n'est pas pour nous 
surprendre, car dans l'hypertrophie prostatique et dans les rétrécis- 
sements la lésion capitale de la vessie est une hypertrophie du tissu 
musculaire. Ce dernier, il est vrai, peut s'atrophier secondairement, 
mais cette atrophie n'est jamais complète et, d'après Motz et Arèse, 
il resterait dans les vessies de prostatiques au moins autant de mus- 
cles qu'il en existe dans les vessies normales. Nous trouvons là l'ex- 
plication de ce fait constaté par Genouville que la contractilité n'est 
jamais complètement abolie dans cette variété de malades. 

Au contraire, dans les cas de rétention sans obstacle mécanique, 
latrophie musculaire est beaucoup plus prononcée et elle peut en 
arriver au point que les deux éléments constitutifs de la paroi se 
trouvent en proportion égale. Il est donc probable que dans ces cas 
l'impuissance vésicale est la conséquence directe de la disparition du 
muscle et l'intervention d'un réflexe génito-vésical devient ici inutile. 
Cependant cette opinion demanderait à être étayée par des recherches 
manométriques ; malheureusement sur ce point les documents nous 
manquent, et la thèse cependant si documentée de Genouville ne 
contient aucune indication. Il y a bien deux cas de Pasteau dans 
lesquels nous lisons que la contractilité vésicale était affaiblie sans 
être complètement perdue, mais il s'agissait là de malades infectés, 
avec de la cystite, et ces conditions rentrent plutôt dans le groupe 
suivant. 

2« Rétentions septiques par cystite, — Quelques auteurs anciens 
croyaient que la rétention d'urine était la conséquence directe de 
l'inflammation; celle-ci, limitée d'abord à la muqueuse, envahissait 
secondairement la tunique musculaire qu'elle paralysait dans ses fonc- 
tions par application de la loi de Stokes. Cette pathogénie, aujour- 
d'hui inacceptable, contenait cependant une part de vérité et de 
nombreux cas montrent que la rétention peut compliquer la cystite. 
Il faut cependant distinguer entre les grandes et les petites rétentions. 
Pour les premières le fait est rare; cependant la thèse de Condamy, 
inspirée par M. Bazy, renferme trois observations, d'inégale valeur, de 
rétention survenant après des symptômes nets de cystite. L'un de nous 
a publié en 1897 le cas d'un homme, alors âgé de 60 ans, qui avait un 
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passé urinaire très ancien, mais qui n'avait commencé à se soigner 
qu'en i889, à l'occasion d'une cystite fort douloureuse. Celle-ci avait 
rapidement cédé au traitement classique, mais peu de temps après le 
malade s'aperçut qu'il ne vidait pas sa vessie, et petit à petit celle 
rétention augmenta pour devenir complète et définitive. 

Les petites rétentions sont les plus fréquentes; on les observe dans 
les cystites aiguës et surtout dans les cystites chroniques. Desnos a 
soigné trois malades atteints l'un de blennorrhagie, l'autre de rétré- 
cissement, le troisième d'une pyurie légère; or ces trois malades 
vidaient leur vessie. Mais, à la suite d'un traitement mal suivi, une 
aggravation survint chez les trois, qui se manifesta par des besoins 
fréquents, des douleurs, en un mot tous les signes de la cystite et, à 
ce môme moment, Desnos constatait que la vessie retenait 40, 50 el 
80 grammes d'urine. Ce qui donne à ces trois faits un intérêt particu- 
lier, c'est que, la cystite une fois guérie par des instillations argen- 
tiques, de nouveau la vessie se vida complètement. Il est certain qu'il 
ne s'agissait ici que d'un trouble fonctionnel passager, car le retour 
des fonctions normales avait été trop rapide pour pouvoir admellre 
une altération de la tunique musculaire. Nous croyons plutôt à une 
action physiologique à la fois réflexe et volontaire, et il est probable 
que, pour éviter les douleurs qui accompagnaient l'émission des 
dernières gouttes, les malades contractaient inconsciemment leur 
sphincter afin que l'évacuation ne soit pas totale. 

C'est surtout dans les cystites chroniques que l'on observe les 
rétentions : au premier abord ce phénomène paraît surprenant; on 
ne s'explique pas comment un organe dont la paroi est hypertrophiée, 
qui se contracte si souvent et si puissamment, soit incapable d'expul- 
ser la totalité de son contenu. Les observations cliniques cependanl 
ne laissent aucun doute, il en existe de Michon, d'Escat, d'Imberl, de 
Pasteau, et la plus typique est celle de Caméro : une femme atteinte 
depuis 10 ans d'une cystite post parttim avait des hématuries, dos 
douleurs violentes, 56 mictions par 24 heures et, bien que la capacilé 
vésicale fût tombée à 50 centimètres cubes, la vessie retenait encore 
20 grammes d'urine. 

Nous avons observé nous-mêmes un grand nombre de malades 
atteints de rétentions incomplètes dans les cystites aiguës et chro- 
niques. 

Deux explications de ces rétentions sont vraisemblables : le spasme 
et l'atrophie musculaire. 

Il est classique de dire que les contractions violentes de la vessie 
amènent toujours du spasme, c'est-à-dire de la contracture du sphinc- 
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1er uréiral. Mais nous avons déjà fait justice de cette erreur en mon- 
trant que chez ces malades le sondage se faisait sans rencontrer la 
moindre résistance. Cette facilité est d'ailleurs mentionnée dans Tob- 
servalion des trois malades de la thèse de Condamy, chez lesquels 
une sonde de Nélaton passa avec la plus grande facilité. 

Il est donc plus probable qu'il faut invoquer une impuissance par- 
tielle du muscle vésical ; on ne conserve d'ailleurs aucun doute après 
lecture de l'important mémoire d'Halle et Motz sur Tanatomie patho- 
logique des cystites chroniques. Ces consciencieux chercheurs nous 
montrent d'abord les lésions macroscopiques dont la dominante est une 
énorme hypertrophie de la paroi qui peut atteindre à la coupe 2 et 5 
centimètres au lieu des 5 à 10 millimètres d'une vessie normale. Les 
lésions les plus intéressantes siègent au niveau de la couche muscu- 
laire. Le premier stade est caractérisé par une hypertrophie due au 
surcroît de travail. D'abord à l'état de pureté, cette lésion se modifie; 
le tissu conjonctif s'infiltre et augmente de volume aussi bien dans 
les interstices des couches que des faisceaux musculaires. Bientôt le 
faisceau lui-môme est atteint et ne tarde pas à être dissocié : c'est le 
second stade ou stade de la sclérose hypertrophique. Enfin, le fais- 
ceau lui-môme est attaqué, segmenté en petits paquets jusqu'au mo- 
ment où on ne voit plus que des îlots de tissu musculaire ; c'est le 
troisième stade ou stade atrophique. 

Ces altérations n'arrivent pas heureusement au môme degré sur 
toute l'étendue de la vessie et n'intéressent que les trois couches. On 

I peut donc affirmer qu'il reste une quantité considérable de tissu mus- 
culaire ; mais ces fibres ne sont plus dans leurs conditions physiolo- 
giques; elles n'ont plus la coordination nécessaire à une contraction 
d'ensemble et comme, d'autre part, la couche fîbro-adipeuse externe 

I gêne le mouvement de retrait de la vessie sur elle-même, il en résulte 
que l'évacuation ne peut être incomplète. Ces lésions histologiques 

I cadrent parfaitement avec le résultat de l'examen manométrique 

i qui montre une dissociation entre la contractilité d'une part et 
la sensibilité à la distension [de l'autre ; en d'autres termes, l'injec- 
tion de liquide provoque des envies violentes et des contractions peu 

! énergiques. 

I Mais, si dans les cystites de cause banale la paroi conserve tou- 
jours une bonne quantité de tissu musculaire, il n'en va plus de même 
dans les cystites tuberculeuses. La remarquable étude que nous 
devons encore à Halle et Motz montre que les lésions peuvent aller 
jusqu'à la destruction de la paroi ; il ne reste plus alors ni muqueuse, 
ni musculeuse, mais simplement une couche fibreuse, rigide, inerte 
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et incapable de toute contraction. Aussi, dans la tuberculose vésicale, 

la rétention est-elle très fréquente. 

Dans les néoplasmes, la rétention est habituellement le fait d*un 
obstacle mécanique, tel que caillot ou fragment de tumeur; mais il 
peut exister également de petites rétentions consécutives à Fenvahis- 
sement et à la dégénérescence de la paroi par infiltration néoplasique. 



Est-ce à dire que le cadre que nous venons d*établir est complet 
et qu'il peut englober tous les faits de rétention d'urine? La question 
est certainement loin d'être épuisée et il y a beauoup de rétentions 
dont la cause nous échappe : l'absence d'antécédents, le mode de 
début, l'insufGsance des symptômes, leur donnent une physiono- 
mie des plus vagues qui ne permet pas de les assimiler à ceux que 
nous avons décrits. 

Voici quelques exemples choisis parmi les plus typiques : 

Un jeune officier de 27 ans, sans antécédent héréditaire ou person- 
nel, sans blennorragie et sans syphilis, n'accusant aucun symptôme 
vésical, vient consulter pour des hématuries consécutives manifes- 
tement à la marche et probablement symptoma tiques d'un calcul du 
rein. Le canal était parfaitement libre, mais la vessie ne se vidait pas 
et retenait de 80 à 100 grammes d'urine. La cystoscopie» pratiquée 
dans le but de voir l'aspect des orifices uréléraux, donnait Texplica- 
tion de ce phénomène qui n'avait pas laissé de nous surprendre. La 
surface interne était pâle et on voyait surtout en bas et en arrière de 
nombreuses saillies musculaires, véritables petites colonnes, qui sans 
être très saillantes avaient cependant un relief assez marqué. H 
n'y avait ni calculs, ni saillie prostatique, ni déformation du col, 
aucun obstacle en un mot qui pût expliquer un surmenage du 
muscle vésical et sa déchéance consécutive. Voilà donc un premier 
fait sur lequel il nous est impossible de mettre une étiquette palho- 
génique. 

Voici un second fait semblable : 

Un homme robuste, de bonne santé générale, âgé de 28 ans, vient 
nous consulter pour des difficultés dans l'émission de l'urine ; la 
miction est retardée, lente, le jet sans force. Aucun antécédent de 
syphilis, ni d'alcoolisme, pas de blennorragie antérieure. L'examen 
de l'appareil urinaire et génital, montre des organes normaux : la 
vessie pourtant garde, après la miction, 400 ce. d'urine limpide. 
Malgré le cathétérisme régulier, malgré l'électrisation, la rétention 
d'urine persiste. Nous faisons examiner ce malade au point de vue 
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nerveux par le D"^ Dupré, qui ne constale aucune lésion. Depuis 
Tanoée 1903, date de sa première consultation, nous avons vu à difTé- 
rentes reprises ce malade : peu à peu, la rétention d'urine s'est accen- 
tuée et, depuis 2 ans déjà, le malade, en rétention complète, ne peut 
uriner qu'à l'aide de la sonde. Il nous est impossible de dire quelle est 
la cause de la rétention dans ce cas. 

Nous pourrions ajouter d'autres exemples à ceux que nous venons 
(le citer; nous pourrions surtout donner de nombreuses observations 
de rétention vésicale, complète ou incomplète, chez des malades âgés 
de plus de 50 ans, chez qui on ne peut déceler la cause de l'im- 
puissance vésicale. Ce sont les prostatiques sans prostate^ si bien 
étudiés par notre maître Guyon. Quelques-uns de ces malades pré- 
sentent des lésions prostatiques légères et on pourrait attribuer chez 
eux la rétention à des phénomènes d'inhibition, à point de départ 
prostatique ; mais il en est d'autres dont la prostate est absolument 
saine. Voici un cas démonstratif. Un homme âgé de 60 ans présente 
depuis deux ans les symptômes ordinaires de l'hypertrophie de la 
prostate; la gêne de la miction s'accroît progressivement, et nous le 
voyons lorsque la rétention complète s'est déjà installée depuis six 
mois. L'examen le plus minutieux de l'appareil urinaire et du système 
nerveux ne révèle rien d'anormal : la prostate en particulier est nor- 
male. Aucune saillie cervicale à l'examen cystoscopique. Le malade 
nous demande d'essayer la prostatectomie et, malgré notre conviction 
de l'inutilité de l'opération, nous enlevons la prostate par la voie 
hypogastrique : au microscope nous constatons que la glande est 
saine. Le malade guérit de son opération, mais la rétention persiste, 
complète. 

On observe encore, chez des femmes âgées, et nous en avons vu 
plusieurs exemples, des rétentions d'urine de cause inconnue. Jadis, 
Chevalier étudia ces cas de « prostatisme chez la femme », mais il 
n'en élucida pas la pathogénie, qui reste obscure. 

On ne peut attribuer ces rétentions à la sclérose vésicale, dont on 
constate l'absence, et on ne saurait les expliquer par aucune des 
causes, aujourd'hui connues, que nous avons énumérées dans le cours 
de ce travail. 

La théorie de l'inhibition de la contractilité, que nous avons 
exposée plus haut, est applicable à un grand nombre des cas que 
nous venons de signaler, mais il est probable que certains d'entre eux 
répondent à des lésions qui nous sont inconnues. Quel est le point de 
départ du réflexe inhibitoire ? Par quels moyens pourrait-on déter- 
mmer la dynamogénie de la contractilité? Nous ne saurions le dire. 
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RÉSUMÉS 

LES RÉTENTIONS D URINE SANS OBSTACLE MÉCANIQUE 
ET EN DEHORS DES MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 



J. ALBARRAN et P. NOGUÈS 

Prurcsscur de clinique des voies iirinaires Assist<inl de la clinique des voies urlnaires 

de la Faculté de médecine de Paris. de riiôpital Neckcr. 

Les auteurs ont systématiquement laissé de côté les rétentions de 
cause nerveuse, ce chapitre de la question ayant été réservé à 
M. von Frankl-Hochwart. 

Leur travail débute par une étude rapide du phénomène de la mic- 
tion : il était particulièrement utile en effet de bien mettre en lumière le 
rôle physiologique de l'appareil sphinctérienpour saisir le mécanisme 
des rétentions dites spasmodiques : d'autre part, il fallait montrer la 
connexion de l'appareil urinaire avec l'appareil génital pour interpré- 
ter certains résultats paradoxaux fournis par les interventions chirur- 
gicales dans le traitement de l'hypertrophie prostatique. 

Le rapport comprend trois parties différentes : rétentions avec obs- 
tacle mécanique insuffisant; rétentions sans aucun obstacle et sans 
lésions de la vessie; rétentions sans aucun obstacle mais avec lésions 
de la vessie. 

Dans la première partie sont étudiées les rétentions qui surviennent 
au cours des petites hypertrophies; un rapide historique de la ques- 
tion montre la part qui a été successivement attribuée à l'obstacle el 
à l'insuffisance vésicale depuis Civiale et Mercier jusqu'à la concep- 
tion, due à l'un des auteurs, de l'inhibition vésicale. Ces phénomènes 
d'inhibition vésicale ne s'observent pas seulement au cours de l'hyper- 
trophie prostatique, ils interviennent encore dans les prostatites cl 
dans les rétrécissements. 

Au nombre des rétentions sans aucun obstacle et sans lésions de la 
vessie, il y a d'abord les rétentions dites médicales: celles-ci sont ducs 
à une intoxication aigiie ou chronique. 

Mais ce sont surtout les affections aiguës qui fournissent le plus 
grand nombre des rétentions de ce genre : on les a mentionnées dans 
les fièvres éruptivcs, la dysenterie, le rhumatisme articulaire aigu, le 
paludisme, la diphtérie et surtout la fièvre typhoïde. Le mode d'ac- 
tion de ces infections sur la vessie est assez difficile à préciser; il 
semble cependant que les unes agissent par l'intermédiaire de la 
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moelle, les autres au contraire par les extrémités nerveuses en pro- 
voquant une véritable névrite périphérique. Quelques-uns enfin 
paraissent agir par suggestion. 

C'est dans ce chapitre que rentrent les rétentions dites spasmo- 
cliques à l'étude desquelles les auteurs se sont particulièrement atta- 
chés : ils montrent d'abord que la conception classique du spasme 
du sphincter, c'est-à-dire de la contracture de ce muscle, n'est pas 
exacte, puisque le cathétérisme pratiqué pour remédier à ces 
rétentions spasmodiques ne rencontre jamais de résistance au niveau 
de la portion membraneuse ; ce que l'on décrit sous le nom de spasme 
est simplement un trouble de l'inhibition normale du sphincter dont 
la clinique et l'expérimentation établissent l'existence indiscutable. 
C'est cette inhibition qui permet d'expliquer certaines dysuries ou 
rétentions que l'on observe chez la femme. 

Les rétentions sans aucun obstacle mais avec lésions de la vessie 
sont dues tantôt à de véritables dégénérescences, tantôt à des lésions 
d'ordre inflammatoire. Au nombre des premières il faut placer les 
modifications de structure qui paraissent être, comme l'a montré le 
professeur Guyon, la conséquence de l'âge et qui, d'après les 
recherches histologiques, se traduisent par un changement de rap- 
port entre le tissu musculaire et le tissu conjonctif dans la consti- 
tution des tuniques vésicales. Parfois aussi ces dégénérescences sont 
consécutives à une intoxication ou à une cachexie, mais la forme 
anatomique est alors différente et c'est dans les cas de ce genre que 
l'on assiste à cette hyperplasie du tissu fibroadipeux dont certains 
auteurs ont voulu faire une maladie spéciale. 

Les lésions vésicales consécutives à l'inflammation ont un caractère 
anatomique tout à fait différent; la lésion dominante est une énorme 
hypertrophie de la paroi à laquelle succèdent les stades de sclérose 
hypertrophique et de scléorose atrophique. Ce dernier est surtout 
I marqué dans la cystite tuberculeuse : ici la destruction de la paroi 
peut être totale, il ne reste ni muqueuse ni musculeuse mais sim- 
plement une couche fibreuse inerte dont la présence explique les 
petites rétentions que l'on observe fréquemment et les grandes dé- 
tentions que l'on voit quelquefois.* 

Malgré l'étendue du cadre donné à ce rapport, il est des faits cli- 
niques d'une étiologie obscure qui ne peuvent rentrer dans aucun de 
ses trois chapitres. Aussi les auteurs ont-ils formé un groupe spécial 
dans lequel ils englobent les cas pour lesquels ils n'ont jusqu'à 
présent trouvé aucune pathogénie satisfaisante : ils en donnent 
quelques exemples fort intéressants. 
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RETENTIONS OF URINE WITHOUT MECHANICAL 

OBSTACLE AND INDEPENDENT OF 

DISEASES OF THE NERVOUS SYSTEM 

BY J. AlBARRAN and P. NoGUÈS. 

The authors hâve sysLemalically left aparl Ihe retentions of nervous 
origin, this chapter of the question being reserved to Mr. von Frank 
Hochwart. 

Their work begins by a rapide sludy on the phenomenon of nucturi- 
tion. It was especially useful indeed to ihrow some light on the phy- 
siological action of the sphincterian apparatus to understand the 
mechanism of spasmodic rétentions; on another side, it was useful to 
show the connexion between the urinary apparatus and the génital 
System to explain some paradoxical results given by the urgical 
treatment of enlargment of the prostate. 

The report includes t.hrce différents parts : retentions with an 
insufficient obstacle and without lésions of the bladder; retentions 
without any obstacle and with out lésions of the bladder; reten- 
tions without any obstacle and with lésions of the bladder. 

In the first part, are studied the retentions that happen with 
small enlargments; a quick historical exposition of the question 
shows the share allotted to the obstacle and to the vesical insùffi- 
ciency from Civiale and Mercier to the conception, due to one of the 
authors, of the vesical inhibition. Those phenomena of inhibition are 
obscrved not only in prostatic enlargment, but also in prostatitis 
and stricture. 

Among the retentions without any obstacle and without vesical 
lésions, are the médical retentions. They are due to an acute or 
chronic intoxication. 

Acute diseasis give most of Ihe retentions of this kind. They hâve 
been mentioned in eruptive fevers, dysentery, acute rheumatism, 
malaria, diphteria an 1 chiefly typhoïd fever. The way those infections 
act on the bladder is difficult to détermine. It seems however that 
some of them act through the agency of the spine, the others by 
the nervous endings where they bring on a real périphérie neuritis. 
At last some of them seem to act by suggestion. 

In this chapter are placed the spasmodic retentions, to the study ol 
which the authors pay a peculiar attention. They show firstly that the 
classical conception of the spasm of the sphincter is not exact as Ihe 
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calheterization done to stop those spasmodic retentions meels no 
résistance at the level ofF the raembranous part. What bas becn des- 
cribed under the name of spasm is only a disturbance of the normal 
inhibition of the sphincter the unquestionable existence ofwhich, 
is demonstrated clinically and experimentally. 

This inhibition explains some dysurias or rétentions observed on 
women. 

Rétentions with no obstacle, but with lésions of the bladder, are 
due sometimes lo real dégénérai ion, sometimes to lésions of an 
inflammatory order. Among the first ones must be placed the modifi- 
cations of structure that seem to be, as Professor Guyon has shown, 
Ihe consisteney of âge and that, after Ihe histological researches, 
appear as a change of connection between the muscular and connec- 
tlvc tissue in the constitution of the vesical films. Sometimes also 
serch degeneration follow an intoxication or a cachexy, but then the 
anatomical form is différent and in those cases one may see that 
hyperplasy of the fibro-adipose tissue of which some authors would 
havemade a spécial disease. 

The vesical lésions consécutive to inflammation hâve a quite difl*e- 
rent anatomical character. The chief lésion is an enormous enlarg- 
meni of the wall, to which succeeds the stages of hypertrophie sclero- 
sis and of atrophie sclerosis. This lalter one is especially seen in the 
tuberculous cystitis. In this case the destruction of the coat may be 
total. No mucous nor muscular membrane remains but only a fibrous 
layer, the présence of which explains the small rétentions that are 
frequently observed and the great breaking up that are sometimes 
seen. 

Notwithstanding the scope given to this report, there are some 
clinical facts, the etiology of which is dark, and that can not take 
place in one of its three chapters. So the authors hâve formed a spe 
cial group, in which they put the cases for which they hâve not been 
able hereto to find a satisfactory pathogeny. They will give some 
very interesting examples. 
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Le RITENZIONI D'URINA senza ostacolo meccanigo 

E INDIPENDENTI DA MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO 

PER 

J. ALBARHAN v. P. NOGLÊS 

Professore di Clinica délie vie ui inario Assistenle délia Clinica délie vie urinarie 

nella Farollà di niedicina di Pari^'i, dcU'Ospedale Necker. 

Gli autori hanno sislemalicamcnte lasciato in disparle le ritenzioni 
(la causa nervosa : questo capilolo dclla quesliono essendo stalo risor- 
valo al von Frankl-Hochwart. 

Il rapporte comincia con un cenno rapido sul fenomeno délia min- 
zione : era parlicolarmenle utile di far nettamente risaltare Timpor- 
tanza risiologicadeirappareccliiosfinterico,per comprendcreil mecca- 
nismo délie ritenzioni cosidelte spasmodiche : d'altra parte bisognava 
mostrare la connessione dell'apparato urinario con quello génitale per 
poler interpretare alcuni risultati paradossali, forniti da gl'interventi 
chirurgici, nella cura deiripertrofia prostatica. 

Il rapporto consta di 5 parti difFerenti : le ritenzioni con ostacolo 
meccanico însufficiente; le ritenzioni senza alcun ostacolo c senza 
lesioni vescicali ; le ritenzioni senz'alcun ostacolo, ma con lesioni délia 
vescica. 

Nella prima parte sono studiate le ritenzioni che sopravvengono 
neirevoluzione délie piccole ipertrofie. Uno sguardo retrospettivo 
mostra la parle che é stata successivamente attribuila alFostacolo e 
airinsufficienza vescicale da Civiale e Mercier sino alla concezione, 
dovuta ad uno dei relalori, deU'inibizione vescicale. Questi fenomeni 
d'inibizione vescicale non s'osservano solamente durante il corso 
deiripertrofia prostatica : essi intervengono ancora nelle prostatiti e 
nei restringimenti. 

Nel numéro délie ritenzioni senza alcun ostacolo e senza lesioni 
délia vescica sonocomprese, anzitutto, le ritenzioni cosidelte mediche : 
queste son dovute ad un'intossicazione acuta o cronica. Ma sono sopra- 
tutto le afTezioni acute che forniscono il più grande numéro delle 
ritenzioni di questo génère : ne sono stati riferiti dei casi nelle febbri 
eruttive, nella dissenterite, nel reumatismo articolare acuto, nella 
malaria, nella difterite e sopratutto nel lifo. 

Il modo d'azione di queste infezioni sulla vescica é assai difficile a 
precisare : sembra, non di meno, che alcune agiscano per Tinter- 
mediario dei midollo, altre, al contrario, sulle terminazioni nervose. 
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provocando una vera névrite periferica, altre, infine, agircbbero per 
mezzo délia suggeslione. 

E' inquesto capitolo che rientrano le ritenzioni dette spasmodiche, 
allô studio délie quali i relatori si sono particolarmente intéressât!. 
Essi mostrano, anzitutto, che la concezione classica dello spasmo 
(lello sfintere, cioè délia contrattura di questo muscolo, non è esatta, 
poi chè il cateterismo praticato per rimediare a queste ritenzioni 
spasmodiche non incontra mai resistenza a livello délia porzione 
membranosa. Cio che è slato descritto sotlo il nome di spasmo é sem- 
plicemente un disturbo deirinibizione normale dello sfintere, la cui 
esistenza é indiscutibilmente stabilita dalla clinica e dalle ricerche 
sperimentali. Questa inibizione permette di rendursi conto di cerle 
disurie'e di certe ritenzioni che si osservano nella donna. 

Le ritenzioni senza alcun ostacolo, ma con lesioni délia vescica, 
sono dovute talvolta a vere degenerazioni ; taValtra a lesioni di natura 
infiammatoria. Fra le prime bisogna comprendere le modificazioni di 
siruttura, che sembrano essere, come Tha mostrato il professore 
Guyon, la conseguenza delfetà; e che, secondo le ricerche istologiche, 
si Iraducono con un cambiamento di rapporto tra il tessutomuscolare 
ed il tessuto connettivo nella costituzione délie tuniche vescicali. Tal- 
volta ancora queste degenerazioni sono consécutive ad un'intossica- 
zione o ad una cachessia, ma la forma anatomica é allora différente 
ed 6 in casi di questo génère che si assiste a quella iperplasia del 
tessuto fîbro-adiposo délia quale alcuni autori hanno voluto fare una 
malaltia spéciale. 

Le lesioni vescicali consécutive aU'infiammazione hanno un carat- 
lere anatomico del tulto diverso : la lesione dominante è un'enorme 
iperlrofia délia paretc, cui tengono dietro gli stadî di sclerosi iper- 
Irofica e di sclerosi atrofica. Quest'ultima é sopratutto accentuata 
nella cistite tubercolare : quivi la distruzione délia parete puô essere 
totale, non restando ne mucosa ne muscolare, ma semplicemente 
uno strato fibroso inerte la cui presenza spiega le piccole ritenzioni 
che si osservano frequentemente e le grandi distenzioni che qualche 
voila s'osservano. 

iMalgrado l'estensione del quadro dato a questo rapporto vi sono dei 
falli clinici, ad etiologia oscura, che non trovano posto in alcuno dei 
Ire capitoli. Percio i relatori ne hanno formato un gruppo spéciale in 
cui comprendono i casi a patogenesi non chiara, rlferendone alcuni 
esempi molto interessanti. 
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DIE NORMALE UND PATHOLOGISCHE 
PHYSIOLOGIE DER PROSTATA 

REFERAT ERSTATTET AUF DEM 1*^*^" CONGRESS DER INTERNATIONALEN 
GESKLLSCHAFT FUR UROLOGIE, PARIS, 1908. 

VON 

PROFESSOR Dr. C. POSNER 

(BERLIN) 

Innerhalb des grossen Grenzgebieles der Urologie, welches die 
gesammte Pathologie und Thérapie — innere wie chirurgische — 
eines grossen Complexes von Organen umfasst, bildet die Prostata 
einen besonders viel umstrittenen Punkt, dessen Bedeutung erst sehr 
allmàlig zu einer gewissen Klarheit gelangt ist. Worin liegt ihre 
eigentliche Funktion — dièse Grundfrage zu beantworten ist auch 
heu te noch nicht leicht. In uiimittelbarer Umgebung des Blasen- 
SchliessapparatcH befindlich, scheint sie zunàchsl mit diesem in 
inniger Beziehung zu stehen. Insbesondere bei Erkrankungen macht 
sie dièse Beziehungen insofern geltend, als bereits ganz geringfiigige 
Verânderungen sehr erhebliche dysurische Stôrungen (Tenesmus, 
Rétention) bedingen kônnen. Es ist denn auch vielfach angenommen 
vvorden, dass sie am Blasenverschluss in hervorragendem Maasse 
beteiligt sei, dass ihre Muskulatur mindestens die Thàtigkeit des 
Sphincter vesicae unterstutze Schon der Umstand, dass beim Weibe 
die Prostata fehlt, musste dièse Annahme eigentlich erschûttem ; 
noch mehr aber die jetzt vielfach festgestellte Tatsache, dass nach 
lotaler Prostatektomie vollkommene Heilung mit absoluter Contînenz 
eintreten kann. Die Prostata wàre danach, vom Standpunkt des 
« Urologen » im engeren Wortsinne, als ein entbehrliches Organ zu 
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bezeichnen — ihre Enifernung bedingt in dieser Hinsicht keine 
unmiltelbaren Ausfallserscheinungen. Im gleichem Sinne sprechen 
auch die Erfahrungen bei Kindern und in frtther Jugend kastrirten 
Menschen und Tieren, bei welchen die Prostata zwar nichtfehll, aber 
(loch nur andeutungsweise entwickelt ist. 

Vielleicht kann man gewisse Erfahrungen der Experimenlalphy- 
siologie und Pathologie hiergegen anfûhren. Wir wissen durch 
Serralach und Parés, dass Injektion von Protatasaft beim Tiere cine 
Anregung der Blasenmuskulatur hervorruft; wir kennen umgekehrt 
(lie von Goldberg sogenannte Proslatitis cystoparelica, bei der eine 
leichl entziindliche Erkrankung der Drûse, die aber keinerlei mecha- 
nisches Hinderniss bedingt, doch eine Làhmung der Blase herbei- 
fijhrt. Aber es scheint sich hier um andere Dinge zu handeln — nicht 
(las muskulàre Elément kommt hier in Betracht, auch nicht das 
Sekret der Drtise, sondern viel compliciertere innere Vorgànge, von 
(lenen spàter noch zu erôrtern sein wird, ob siemehr auf organischem, 
oder mehr auf nervôs-reflektorischem Wege sich abspielen. 

Ist also das muskulcire Elément der Prostata nicht fur den Ver- 
Hchluss der Harnrohre notwendig, so kann nur angenommen werden, 
dass ihm eine Bedeutung fur die Austreibung des Drûsenin halts selbev 
zukommt, und hieraus wieder diirfte hervorgehen, dass die Entlee- 
rung dièses Inhalts eine besondere Wichtigkeit besitzt — sei es, dass 
crzu bestimmten Funktionen notwendig gebraucht wird, sei es, dass 

I der Organismus ein besonderes Interesse bat, sich desselben zu ent- 

j Icdigen. Wir kennen in der Tat wenig drûsenartige Apparate im 
menschlichen Kôrper, welche àhnlich starke muskulàre Vorrichtungen 

I hesitzen, und wo wir sie sonst finden, handelt es sich meist um 

I Receptacula, welche sich mit einem Safte erfûllen, der periodisch 
ausgestossen wird. Dies gilt z. B. ftir die Gallenblase und — bis zu 
einem gewissen Grade wenigstens — fur die Samenblasen. Sonst 
arbeitendie meisten Driisen vorwiegend nur mit der VU a tergo, und 

I orsl in die Ausfûhrungsgànge ist ein muskulàrer Apparat einge- 
schallet, der den Abfluss beschleunigt. In der Prostata dagegen 

I helrâgt die Muskulatur ungefàhr ein Sechstel bis ein Viertel der 
^anzen Masse; und in ihrem sogenannten Centraikern findet sich 

I cine màchtige Schicht, fast lediglich aus vielfach verflochtenen 
Muskelzûgen bestehend, die nur durch die schmalen Ausfûhrungs- 
gànge der Drtise unterbrochen ist. [Ebertli.) 

I Kein Zweifel also, dass dieser gewaltige Austreibungsapparat einon 

wesentlichen Faktor in dor Physiologie der Prostata darstellt. Fragen 

' wir zuerst weiter, wann dieser Faktor in Thàtigkeit tritt, so begegnen 
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wir der ebenfalls eigeuartigen Erscheinung, dass die Ausstossung 
des Driiseninhalls nur unter gewissen und (wenigslens beim Men- 
schen) keineswegs periodisch wiederkehrenden Umslànden einirili. 
Andere Drûsen enlleeren ihr Secret entweder ganz oder nahezu con- 
tinuirlich (der sellenere Fall, z. B. bei der Niere, den Talgdrùsen, 
auch der Milchdrûse wâhrend der ganzen Dauer der Laktation zu 
beobachten), oder die Enlleerung wird durch bestimmte, in raschen 
Intervallen wiederkehrende Reize ausgelôst (Verdauungsdriisen, 
Leber, Pankreas u. s. w.). Der Prostatasaft hingegen wird normaler 
Weise ausschliesslich wiihrend des Begatlunysaktes aus der Driiso, 
ausgestossen. Damit ist selbstverslândlich nicht gesagt, dass er nur 
im Zusammenhange mit geschlechtlichen Erregungen abgesondert 
wird. Aber er verlàsst den Ort seiner Entstehung eben nur im Augen- 
blick der Ejakulation — wo wir Prostatasekret als Ausfluss oder Bei- 
mischung zum Harn dauernd vorfinden, muss ein pathologischer 
Zustand — Insu ffi cienz der Ausfiihrungsgânge — angenommen werden . 
Die Prostatamuskulatur bat also, ôbwol man anatomisch eine solche 
Einteilung nicht durchfiihren kann, funktionell zweierlei Aufgaben : 
sie wirkt teils als Sphinkter, um den abgesonderten Saft zuriickzu- 
halten, teils als Detrusor, um ihn auszustossen. 

Der Umsland, dass dièse Ausstossung nur im Moment der Ejacu- 
latio seminis vor sich geht, lâsst von vornherein darauf schliessen, 
dass die Zumischung des Sekrets zum Samen im engeren Sinne — 
d. h. den Produkten des Hodens und Nebenhodens — fiir diesen eine 
besondere Bedeutung haben muss. 

Die mikroskopisch'Chemische Untersuchung reinen Prostatasaftes 
giebt liber dièse Bedeutung nur wenig Aufschluss. 

Wie seit Robin und Fûrbringer festgestellt und zur Genûge bekannt 
ist, stellt das normale Prostatasekret beim Menschen eine dûnn- 
milchige Fliissigkeit dar. Unter dem Mikroskop erkennt man darin 
bis gewôhnlicher Beleuchtung massenhafte feine Trôpfchen oder 
Kngelchen, die wir, nach Fûrbringer^ als Lecithin ansprechen. Die 
Dunkelfeldbeleuchtung lehrt, dass dièse fettartigen Kiigelchen nicht 
das feinste Formelement darstellen, dass vielmehr zwischen ihnen 
noch zahllose, minimale («ultramikroskopische ») Trôpfchen existiren. 
die so massenhaft erscheinen, dass das ganze Gesichtsfeld einen 
grauen Schimmer annimmt. Versuche mit Sudan- oder Scharlach- 
fârbung scheinen mir darzutun, dass dièse ultramikroskopischen Be- 
standteile eiweissartiger Natur sind — sie bleiben, im Gegensatz zu 
den grôssern Trôpfchen ungefàrbt. — Die ubrigen, mehr gelegentJich 
vorkommenden Beimischungea, wie Epithelzellen,Corpora amylacea, 
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vereinzelle Lymphocyten, dtirflen fur die physiologische Belrachtung 
zu vernachlâssigen sein. 

Entsprechend dem mikroskopischen Befund kônnen wir auch che- 
roische albuminôse und lipoide Sloffe unterscheiden. 

Die albuminôsen sind teils édites Serunieiweiss, leils Albumosen, 
teils auch Nukleine. Ob sie eine specifîsche Bedeulung fiir das 
Sperraa haben, steht dahin; ihr Vorkommen ist mehr vom klinisch- 
(liagnostischen Standpunkt aus bcmerkenswerl, da durch ihre Bei- 
raischung zum Harn das Symptom der Propeplonurie oder Albumi- 
nurie gegeben werden kann. 

Eher wird man geneigt sein, dem Lecithin besondere Fâhigkeiten 
zuzuschreiben. 

Fiirbringers bekannte Beobachtuug, dass erst der Prostatasaft in den 
Spermalozoen die bis dahin « schlummernde Vitalitàl » erweckl, ist 
freilich in dieser Form nichtallgemein giiltig. Es ist gewiB richtig, dass 
ira Hoden und Nebenhoden die Spermien meist bewegungslos liegen 
und dass ihr Transport bis zum Harnrôhrenkanal der vis a tergo oder 
auch peristaltischen Bewegungen der Vasa deferentia zugeschrieben 
werden muss. Aber es ist ebenso unbezweifelbar, dass die Bewegungs- 
losigkeit wenigstens zum Teil auf mechanische Ursachen, auf die 
Einbettung in halbfeste, eiweiBartige Massen (Globuline?) bezogen 
werden mu6. Ich will zum Beweise dieser Behauptung nur daran 
erinnern, dafi die Spermien in Spermatocelen wiederholt lebendig 
ibeweglich) gefunden wurden; dann aber daran, daB ich jetzt in 
bereits zwei Fàllen von diagnostischer Hodenpunktion eine, sogar sehr 
slark ausgebildete Beweglichkeit der in der Punktionsflùssigkeit ent- 
hallene Samenfàdèn antraf. Ebenso geben auch Serralach und Parés 
an, aus dem Vas deferens von Tieren Spermien in lebendem Zustande 
entnommen zu haben. Dies hindert natùrlich nicht anzunehmen, dass 
(1er Prostatasaft specifisch gûnstige, bewegungsfôrdernde Stofîe ent- 
hàll, die vielleicht nicht absolut notwendig, aber jedenfalls sehr vor- 
leilhafl fur die Funktion des Samens sind. Und in diesem Sinne ist 
jedenfalls sehr beachtenswert, dass neuere Forschungen gerade im 
Lecithin einen Fermentactivator ersten Ranges erkannt haben : wie 
man die ganze Wirkung des Spermium auf das Ei mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit als eine fermentative bezeichnet, kann man sich wol 
vorstellen, dass das im Moment der Ejakulation dem Samen beige- 
niischte Lecithin diesem eine derartige aktivirende Wirkung zu teil 
werden làsst, die insbesondere dazu dienen mag, die Vitalitàt auf lan- 
ière Zeit zu unterhalten. Ob etwa hierbei auch der als Schreinersche 
bezeichnete Kôrper — die « active Form des Spermins » — 
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beteiligt ist, steht allerdings noch ebenso dahin, wie die etwaige 

Wirkung des Samenblasensekrets im selben Sinne. 

Mit solcher AuiTassung wâre wenigslens ein Teil der Frage beant- 
wortet : die grosse Muskelmasse der Prostala dûrfte in der Tat die 
Aufgabe haben, dem Samen wichlige Beslandtheilte zuzumischcn. 
Aber auch die zweite Annahme, dass nâmlich mil der Herausbefôrdc- 
rung des Drûseninhalts schddliche Sloffe aus dem Kôrper enlfernl 
werden, scheint nicht unberechtigt. 

Es muB hier nochmals der Meinung, die sich viel verbreitet findet, 
entgegengetreien werden, als fânde nicht bloss die Entfernung, 
sondern sogar die Sekretion des Drusensafles selber erst wàhrend des 
Begattungsaktcs statt; Disselhorst, z. B., dem wir soviel Aufklàrung 
i'iber die anatomischen und vergleichend-anatomischen Verhâltnisse 
verdanken, teilt dièse Annahme, und erklàrt die Sekretion fur das 
Produkt eines, bei der geschlechtlichen Aktion stattfindenden ner- 
vôsen Reizes. GewiB wird auch hierin ein Kôrnchen Wahrheit liegen 
— die stark hyperàmische und gereizte Drtise wird gewiB in diesen 
Augenblicken rascher und ausgiebiger sezernieren; aber ebenso 
sicher scheint mir, beim Menschen wenigstens, daB sie auch io 
der Zwischenzeit Sekret absondert. Ich sage ausdrûcklich : beim 
Menschen — sind doch bei ihm die bei den ûbrigen Sàugern ausge- 
pràgten Brunstperioden bis zur Unkenntlichkeit verwischt. Wo solche 
existiren, ist freilich zwischen Zeiten absoluter Ruhe und solchen 
voiler Tàtigkeit zu unterscheiden — beim Menschen ist dies nicht 
mehr der Fall, und daher arbeiten bei ihm die mânnlichen Sexual- 
drûsen andauernd, nur mit wechselnder, willkUrlich oder unwillkùr- 
lich gesteigerter Intensitât. Dass in der Tat beim geschlechlsreifen, 
erwachsenen Mann fortwâhrend Prostatasaft zur Verfugung steht, 
kann jeden Augenblick durch die Expression vom Mastdarm^her erwie- 
sen werden : man findet regelmàssig, entweder als Tropfen an der 
Harnrôhrenmundung oder als Beimischung zum « Expressionsharn > 
typisches Prostatasekret ; ebenso kann man, wie ich schon vor langer 
Zeit dargelan habe, mittelst der Kochmethode anatomisch das Sekret 
in den Drûsenràumen nachweisen. Weiter kann man auch, durch 
Fârbungmit Sudan oder Scharlach zeigen, wo das specifische Elé- 
ment des Sekrets, das Lecithin, seinen Ursprunghat : es befindet sich 
in den Driisenzellen selbst — wahrscheinlich von ihnen bereitet — 
und wird von ihnen ausgestossen, ohne dass sie selbst etwa dabei 
zerfallen. Auch die Dnnkelfeldbeleuchtung giebt in dieser Hinsichl 
gute Aufschlusse, wenn man die, aus der môglichst frischen Drûse 
ausgedrûckten Tropfen untersucht. 
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Ich behaupte nun, dass auch die Drûse sciber, wenn der Ausdruck 
erlaubt ist, ein vitales Intéresse daran hat, sich dièses Sekrets zu ent- 
ledigen, nanientlich, wenn es etwa in Folge dauernder sexueller 
ErregungcD oder auch mechanischer Reize îm Uebermaass producirt 
wird; denn dies Sekret selber wirkt schliesslich als iSrluldlirhkcit. 
Meine Untersuchungen mit Rapoport haben mich zu der Annahmc 
gefùhrt, dass des Lecithin eine positiv chemotaktisclie Wirkung au f die 
Leukocyten ûbt. Wo «s in grosser Menge vorhanden ist, eilen die 
weissen Zellen herbei, um es, vielleicht zu einem Riicktransporl in 
ilenKôrper, in sich aufzunehmen (Lecithinophagio). Und hierinit ist 
— wir haben auf die Colostrumbildung exemplifiziert, bci der ganz 
àbnliche Vorziige zu walten scheinen — der Ubergang zu einer Ent- 
zûndung gegeben . 
Meiner Meinung nach sind die aseptise lien Proslalitiden, wie wir sie 
z. B. bei Masturbanten oder in Folge des Coitus interruptus so oft 
beobachten, wesentlich hierdurch bedingt; wàhrend allerdings ein 
Argument gegen die geschlechtliche Enthaltsamkeit hieraus wol 
nicht gefolgert werden darf, da einmal bei solchen Personen die 
Produkiion von Prostalasekret nicht so erheblich sein diirfle, dann 
aber auch die Naturhûlfe der Pollutionen etwaigen iïblen Folgen vor- 
beugt. Jedenfalls haben wir hier eine zweite Bedeutung der Prostata- 
nmskulalur kennen gelernt : sie soll die Driise môglichsl vor ihrem 
eigenen Produkt schûtzen, sie soll sie, nicht blos im Interesse des 
Spermas, sondern auch in ihrem eigenen Interesse vor der Ent- 
slehung eine Retentionsentziindung bewahren — eine Auffassung, die 
auch in Selleï Untersuchungen eine Stûtze gefunden hat. 

Wir wàren damit zu der Annahme gelangt, daB das Proslatasekret 
liwas Giftiges ist; und dièse Annahme làBt sich auch durch das Expe- 
riment, allerdings in etwas grober Weise, bekràftigen. 

(Jenûgt doch schon die Injection weniger Cubikcentimeter einer 

Proslatamaceration, eines Glycerin- oder Wasserauszuges, von der 

Vorsteherd ruse des Stieres um kleine Tiere, unter den Erscheinungen 

erst gesteigerlen, dann immer mehr herabgesetzten Blutdruckes, zu 

lolen. Dièse zuerst von Theon angestellten Versuche sind durch mei- 

nen Mitarbeiter, Dr. J. Cohn^ wiederholt und im Wesentlichen be- 

slàtigt worden, woruber wir uns eingehendere Mitteilungen vorbe- 

hallen. Es ist zuzugeben, dass es sich hier nur um eine sehr rohc 

Nachahmung nalùrlicher Vorgànge handelt : man arbeitet mit hôchst 

ùbertriebenen Verhàltnissen und muss, wie bei allen derartigen Vcr- 

suchen, namentlich sich hiiten, osmotische Wirkungen mit toxischen 

zu vôrwechseln — die, z. B., von Claude und Balthazard fur die Ne- 
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phrolysine formulirten Unterschiede zwischen « Osmonocivité » und 
€ Toxonocivilé » haben auch hier Geltung. Immerhin isl das Résultat 
dieser Untersuchungen frappant genug; und es wird noch schlagen- 
der, wenn wir mit ihm die Resultate vergleichen, die der Ausfallsver- 
such ergiebt. 

Wir miissen hier zuerst noch einmal an die frûher bercits ange- 
deuteten eigentûmlichen Compensa tionsverhâltnisse erinnern, welche 
zwischen den accessorvichen Drûsen der Genitalorgane untereinander 
wie auch zwischen ihnen und den eigentlichen Keimdrûsen bestehen ; 
Verhâltnisse, welche schon lange studiert — besonders von Steinach 
und Disselhorst — neuerdings von Serralach und Parés einer einge- 
henden Wurdigung unterzogen worden sind. Wir haben in diesen Ar- 
beiten zunâchst bestàtigt gefunden, dass die Samenblasen nicht, wie 
man friiher annahm, blosse Receplacula seminis sind, zu denen der 
Samen aufsteigt um sich dort in grôsserer Menge anzusammeln, son- 
dern dass sie mindestens neben dieser Tàtigkcit noch eine secernirende 
Kraft besitzen. Der Zweck dièses Sekrets ist freilich auch heute noch 
nicht vôllig klar; wir wissen noch nicht, ob es fur die Vitalitàt der 
Spermien selber einen besondern Wert hat, oder ob nicht vielmehr 
seine eigentûmliche Gerinnbarkeit wichtig ist, um das Haflen des 
Spermas im weiblichen Genitalapparat zu ermôglichen. Jedenfalls 
kann cines als erwiesen angeschen werden, dass nàmlich bei vielen 
Tieren sich Prostata und Samenblasen gcgenseitig vertreten kônnen. 
Aile analomische Untersuchungen stimmen darin ûberein, dass bei 
Sâugern mit stark entwickelten Vorsteherdrûsen die Samenblasen 
schwach ausgebildet erscheinen, und umgekehrt. Ja, es scheint als 
sei man sogar bei manchen Tieren bisher mit der Bezeichnung, ob 
Vorsleherdrûse oder Samcnblasc, zicmlich willktirlich verfahren, und 
man kann sich, nach den ncuen Befunden, eines Zweifels kaum er- 
wehrcn, ob nicht so manches, im Handel erschienene Prostalapràparat 
tatsàchlich den Vesiculae séminales entstammte! 

Entsprechend diesem innigen Zusammenhang zwischen Prostata 
und Samenblasen hat es sich denn auch im Tierversuch als notwen- 
dig herausgestellt, zunàclist dicse beiden Organe zu entfernen — das 
Eintreten der Ausfallscrscheinungen wird sonst leicht durch Compen- 
sation von Seiten des zurtickgelassenen Organs verhindert. 

So ist hierfiir S^^inac/is Versuch klassisch gewordcn, der zum ersten 
Maie zeigen konnte, dass nach Extirpation der beiden accessorîschen 
Driisen Geschlechtstrieb und Samenproduction bei der Ratte ins 
Stocken gerieten. Und ganz entsprechend waren die ûberaus zahl- 
reichen und aufs vielfàltigsle variirten Expérimente von Serralach und 
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Parés. Auch sie fanden,dass die Enifernung der Proslala und Samen- 
blasen zunâchst die oben erwàhnten Folgen halte; sie konnten weiter 
einen EinfluB auf die Herausbefôrderung der noch vorhandenen 
Spermien durch das Vas deferens festslellen — und endiich : sie haben 
gesehen daB die gestôrlen Funklionen sich wiederherstellten, wenn 
Reste der Prostala zurûckgelassen waren, von denen ans die.Drûse 
sich wieder regenerirte, oder, wenn sie Proslatasubstanz dem Ver- 
suchstiere kunstlich — durch Verfiitterung oder Injection — zu- 
fûhrten. 

Hiermil scheint denn der exakte Beweis fur eine Annahme erbracht 
zu sein, welche in unbestimmterer Form seit den ersten Mitteilungen 
Brown-Séquards und den chemischen Untersuchungen v. Poehls und 
seiner Mitarbeiter uns bereits gelâufig war : esmûssen seitens derGe- 
schlechtsdrusen,und unter ihnen seitens der Prostala, Stoffe gebildet 
werJen {innere Sécrétion)^ die, in den Kreislauf ûbergehend, dcni 
Kôrper zum Ablauf gewisser Verrichlungen notwendig sind. Dièse 
Verrichtungen môgen zum Teil allgemeiner Natur sein und elwa mit 
dem richtigen Ablauf der Oxydalionsprocesse im Organismus im 
Zusammenhang slehen — zum andern Teil aber sind sie specifisch 
und betreffen die Fàhigkeit der Geschlechtsdrusen selber, insbe- 
sondere die Spermatogenese. 

Lassen sich unsere klinischen Erfahrungen mit dieser Annahme in 
Einklang bringen? 

Ich habe durch die von mir mit J. Cohn eingefûhrte Méthode der 
dia/jnoslischen Hodenpunklion ein Mittel kennen gelehrt, durch wel- 
chcs man im Falle einer Azoospermie unterscheidcn kann, ob das 
Fehlen der Spermien im Ejakulat auf einer Oblitération des Neben- 
hodon und Vas deferens, oder auf einer Stockung in der Spermatoge- 
nese beruht; im ersten Falle Ireffen wir noch nach jahrelangem Bc- 
slehcn des Hindernisses Spermatozoen in der Punktionsfliissigkeil 
an und die geschlechtlichen Funklionen dieser Patienten sind unge. 
slort; im letzlern ist das Ergebniss der Punktion negativ, wâhrend 
irgend welche Narbenmassen nicht nachweisbar sind und auch in 
der Anamnese Krankenheitsursachen, welche eine Oblitération der 
Samenabflusswege bedingen, fehlen, — und bei diesen Kranken pflegt 
auch der Geschlechtstrieb herabgesetzt oder erloschen zu sein. 
"i Falle der letzlern Art sind in der Dissertation meines Sohncs, 
Or. H. Posner, niedergelegt ; bei allen war gleichzeitig eine aufîal- 
lende Kleinhcit der Prostala nachweisbar. Ich habe ursprûnglich 
angenommen, dass es sich hier um angeborene Anomalien handele 
und dass stels eine mangelhafle Entwickelung der Hoden das Zu- 
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riickbleiben der Proslata bedinge — neuerdings aber isl mir wahr- 
scheinlicher geworden, dass gerade in solchen Fàllen Erkrankumjcn 
(1er Prostala (las priimire sein mogen. Der Weg mag ôfters wol so 
sein, dass cine aseptische Proslatilis voraufgeht: vielleichi im An- 
schiuss an Masturbation oder âhnliche Schâdlichkciten, wie ich das 
oben ausgefuhrl habe — anderemaie auf andere Weisc entstanden; 
ich erinnere hier z. B. an die von mir, neuerdings wieder von Stem 
béton ten Zusammenhânge zwischen Diabètes und Pfvstataerkrankun- 
gen. Die Prostatitis ftihrt schliessiich zur Atrophie und dièse wieder- 
um zum Stocken der Spermatogenese — gerade die bei Diabetikern 
beobachtete Impotentia generandi lâsst sich so ungezwungen er- 
klâren. Ich habe, auf die erwàhnten Tierversuche hin, neuerdings be- 
gonnen, in solchen FâlIenBehandlungsversuchemitProstatasubstanz 
zu machen, wenn ich auch bekennen muB, dass die frûhere Erfahr- 
ungen mit organotherapeutischen Subsianzen auf diesem Gebicl 
nicht sonderlich ermutigend waren. 

Es scheint nun weiter, dass mit der Form der internen Sécrétion, 
welche auf die Spermatogenese einwirkl, die Aufgaben der Prostala 
noch nicht erschopft sind. Die erwâhuten Autoren, insbesondere 
Serralach und Parés, haben gezeigt, dass gleichzeitig auch die mus- 
kulâre Kraft der fl'ir die Begattung wichtigcn Organe durch don 
Ausfall der Prostata herabgesetzl wird, dass dabei die Ejaculations- 
muskeln leiden und ebenso wird auf die mit ihnen so eng verkniipfteii 
Muskeln der B/«.se ein Einfluss geubt (T/iaon). Damit erklâren sich 
die sonderbaren Fàlle der von Guijon so genannten Faitx prostath^iies. 
Aile Symptôme sprechen hier daftir, dass eine Hypertrophie der 
Prostata vorliegt und dass die Blasenstôrungen durch mechanische 
Hindernisse bedingt sind — aber die genaueste endo- oder kysto- 
skopische Untersuchung ergiebl, ebenso wie die Rectalpalpation, 
dass die Driise nicht nur nicht vergrôssert, sondern sogar verkleinerl 
ist. Besonders darf auch auf EngliscKs Beobachtungen ûber Kleinheit 
der Prostata hergewiesen werden. Naturlich muss man in solchen 
Fàllen sich aufs sorgfâltigste vergewissern, dass nicht etvva centrale 
Stôrungen bestehen (J.-B. Fàlle von Frankl-Hochwarls) kann man 
auch dièse ausschliessen, so wird man sich zu der Annahme be- 
quemen miissen, dass hier in der Tat der Ausfall von Prosl'ala- 
substanz eine Stôrung der Blasenfunktion verursacht hat. Und die 
bereits erwàhnten Fàlle der Prostatitis cystoparetica Goldbergs dûrf 
ten dieselbe Erklàrung zulassen. 

Allerdings scheint hier noch ein andercs Moment in Frage zu 
kommen, dessen Bedeutung noch nicht mit Bestimmtheit abgeschàizt 
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werden kann. Solllen hier nîcht auch no^ôs-reflectorische Einflûsse 
milspielen? Wir stehen hier vor derselben Frage, die sich auch bei 
(1er BeurteiluDg des Einflusses der einen Niere auf die andere auf- 
dràngl. Giebt es eine rein reflectorische Anurie, oder sind dabei slets 
die Nephroloxîne oder Nephrolysine beleiligl? Wenn man erwàgl, 
welche Symptôme eine ganz einfache chronische Prostatitis aùszu- 
lôsen vermag, wie hierbei nicht bloss Dysurie, sondern auch Dys- 
pepsie, Kopfschmerzen, allgemeine Verslîmmung u. s. w. enlslehen, 
se wird man wol geneigt sein, die Proslala als ein besonders nerven- 
reiches Organ anzusprechen, welches das gesammte Nervensystem in 
liervorragender Weise beeinflussen kann. Es wird Aufgabe weiterer 
Unlersuchungen sein, dièse beiden Momente in ihrer Bedeutung 
besser unlerscheiden zu lehren. 

Seibst aus ail dem Neuen, was wir iibe.r die Funklionen der 
Proslata e'fahren haben, gehl, wie mir scheinl, noch immer nicht 
rail voUiger Klarheit hervor, inwieweit Bau und Verrichtungen dièses 
Organs mit einander harmonieren ; und namentlich ist die Leistung 
gegenûber der benachbarten Samenblasen, wenn wir nur die Ver- 
hàltnisse beim Menschen belrachten, noch keineswegs mit Sicherheit 
zu beurteilen. Man wird immer wieder auf die vergleichende Ana- 
toraie hingewiesen, und ich wenigstens kann mich des Eindrucks 
nicht erwehren, als bewahrten die gesammten accessorischen 
Drusen am Geschlechtsapparat des Menschen noch Eigentûmlichkeit 
des Baues auf, die fur ihn, mit dem Verluste der ausgesprochenen 
Brunslperioden, lângst ihre eigentliche Bedeutung eingebtisst haben 
— als seien gerade hier noch Reste aus der àltern Stammesgeschichte 
der Wirbeltiere conservirt, ohne dass sie flir den Menschen noch 
notvvendigwàren. Wenigstens einen solchen Punkt wûnsche ich noch 
kurz zu bezeichnen. 

Dem Prostatasekret haflet, wie Fiirhringer gezeigt hat, der eigen- 
lûmliche Spermageruch an. Nun wissen wir, dass Riechstoffe im 
Tierreich bei der Begattung eine grosse Rolle spielen ; vielfach sind 
in der Nàhe der Geschlechtsapparate, Drusen angebracht, welche 
slark riechende Substanzen absondern und auf dièse Weise die 
brvinstigen Weibchen (bezw. Mànnchen) anlocken. Dièse Drusen 
sind zwar meist Derivate der àussern Haut (Analdrûsen) ; aber es 
giebt doch auch Beispiele dafur, dass solche Drusen, welche der 
Kloakalanlage enlstammen, die gleiche Funklion ûbernehmen. Am 
deutlichsten zeigt sich dies beim Igel (Erinaceus europaeus), bei dem 
die Proslala nicht einfach, sonders doppelt vorhanden ist {Leydig), 
und beide Prostatae ein verschiedenes Sekret absondern; wàhrend 
Congrès d'Urologie. 13 
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die erste ein Sekrel liefert, wie es der Vorsteherdrùse eigentûmlich 
ist, giebt die zweite eine fettige Flûssigkeit ab, âhnlich wie eine Talg- 
drûse. Nach Disselhorsts Vermutung dient dièse zweite Prostata nun 
in der That zur Production des eigentûmlich bisamartigen Gc- 
ruches, welcher in der Brunstperîode beim Igel auftritt und seine 
Fàhrte bezeichnet. Vielleicht dûrfen wir in der Herstellung des speci- 
iischen RiechstofTes in der Prostata des Menschen eine Erinnerung 
an dièse alte Bestimmung als Brunstorgan erblicken, eine Bestim- 
mung, die allerdings jetzt bedeutungslos geworden ist oder jedenfalls 
an wert hinter den andern, vielfachen Aufgaben dièses Organes weit 
zurtickbleibt. 

RÉSUMÉS 

PHYSIOLOGIE NORMALE ET PATHOLOGIQUE 
DE LA PROSTATE 

Par le Prof. Posner (Berlin). 

La prostate n'a pas de fonction unique, elle sert plutôt à des buts 
difl'érçnts. 

Elle ne contribue que peu à la fermeture de la vessie : sa muscula- 
ture remarquablement développée sert plutôt à l'expulsion de sa 
sécrétion; elle est avant tout un appareil d'éjaculation. 

En se mélangeant au sperme, le suc prostatique qui contient des 
matières àlbumineuses et lipoïdes d'une part le fluidifie, d'autre part 
lui apporte des éléments nouveaux qui, en tant que « fermentactiva- 
teurs » protègent la force vitale des spermatozoïdes et la prolongent. 

Le suc prostatique, chez l'homme du moins n'est pas seulement 
sécrété pendant le coït, mais encore d'une façon continue. Son éva- 
cuation est importante pour la glande elle-même : la surproduction ou 
la rétention de lécithine peut donner lieu à une prostatite (aseptique). 
La lécithine est produite dans les cellules glandulaires : quand elle 
séjourne d'une façon prolongée dans les espaces glandulaires, elle 
exerce une action chimiotactique positive sur les leucocytes qui l'ab- 
sorbent, peut-être pour la ramener dans les humeurs du corps (léci- 
thinophagie). 

L'extrait de prostate d'un animal est nuisible pour un autre : les 
lapins et les cobayes, par exemple, sont tués par de faibles doses 
d'extrait de prostate du taureau. 

Les relations particulières de compensation qui existent entre la 
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prostate, les vésicules séminales et les testicules montrent qu'à côlé 
(le la sécrétion externe il existe également une sécrétion interne. 
La prostate et les vésicules peuvent jusqu'à un certain degré se rem- 
placer. L'ablation de la prostate a une action nuisible sur le testicule 
dont elle arrête la spermatogénèse. De même, chez l'homme, l'atrophie 
primaire de la prostate 'peut déterminer de l'aspermatisme. La ponc- 
tion du testicule peut dans ces cas éclairer le diagnostic et permet de 
différencier Fazoospermie de l'aspermatisme. 

La sécrétion interne de la prostate parait de plus agir sur la mus- 
culature de Ja vessie. Mais il est possible aussi que des réflexes inter- 
viennent ici. 

Malgré cela l'importance de la prostate ne paraît pas être complè- 
tement élucidée encore. Au point de vue philogénétique on doit plutôt 
considérer la prostate ainsi que les vésicules séminales comme des 
restes d'organes qui ont encore, chez des animaux inférieurs, un rôle 
plus grand; probablement la production de substances odorantes 
particulières entre également en considération ici, de sorte qu'à ce 
point de vue la prostate doit être regardée comme un reste des 
glandes cloacales. 

DIE PHYSIOLOGIE DER PROSTATA 
Prof. Posner (Berlin). 

Die Prostata hat keine einheitliche Funklion, ist vielmehr verschie- 
denen Zwecken dienstbar. 

Beim Blasenschluss ist sie nur wenig beteiligt; ihre aufl'allend stark 
enlwickelte Muskulatur dient vielmehr zurAustreibung ihrcs Sekrets; 
sie ist in erster Linie ein Ejakulations-Apparat. 

Die Zumischung ihres Sekrets, welchcs albuminose und lipoide 
Stoffe enthàlt, verfltissigt einerseits den Samen, anderseits werden 
ihm damit Subslanzen zugeftihrt, welche als t Fermentactivatoren » 
die Lebenskraft der Spermien fordern und langer erhalten. 

Das Sekret wird (wenigstens beim Menschen) nicht bloss wàhrend 
der Begattung sohdern continuirlich abgesondert. Seine Entfernung 
ist fur die Driise selber von Bedeutung : Ûberproduktion und Réten- 
tion von Lecithin kann zu (aseptischer) Prostatitis Anlass geben. Das 
Lecithin wird in den Drûsenzellen producirt ; w^enn es làngere Zeit in 
den Drûsenràumen liegt, so wirkt es positiv chemotaktisch auf die 
Leukocyten welche es, vielléicht zum Rijcktransport in die Korper- 
sàfte, in sich aufnehmen (Lecithinophagie). 
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Auch fur andere Tiere ist Proslataexlrakt schâdlich; z. B. werden 
Kaninchen und Meerschweinchen durch geringe Dosen von Prostala- 
extrakt vom Stier gelôtel. 

Die eigeaiûmlichen CompensalionsverhâUnisse, welche zwischen 
Prostata, Samenblasen und Hoden bestehen, weisen darauf hin, dass 
neben der àusseren auch eine innere Sekrelion besleht. Prostata und 
Samenblasen kônnen sich bis zu einem gewissen Grade vertreten; 
ihre Entfernung wirkt schâdlich auf den Hoden, deren Spermatoge- 
nese sie zum Stocken bringt. Ebenso kann beim Menschen primàre 
Atrophie der Prostata Aspermatismus bedingen. Die diagnostische 
Hodenpunktion lehrl in solchen Fâllen die Azoospermie vom Asperma- 
tismus zu unterscheiden. 

Die innere Sckretion der Prostata scheint ausserdem auf die Blasen- 
muskulatur einc Wirkung zu haben ; môglicher^^eise sind aber hier 
auch reflektorischc Momente im Spiel. 

Auch hiermit aber scheint die Bedeutung der Prostata noch niclil 
vôllig geklart. Man muss vielmehr sie ebenso wie die Samenblasen 
auch vom phylogenetischen Standpunktausals Residua von Organen 
belrachten, die bei niederen Tieren noch eine grôssere Rolle spiclen; 
wahrscheinlich kommt hierbei auch die Production der eigentiim- 
lichen RiechstolTe in Betracht, sodass die Prostata in dieser Hinsichl 
als Rest der Kloakaldriisen aufzufassen ist. 



THE PHYSIOLOGY OF THE PROSTATE 
By Prof. Posner (Berlin). 

The prostate has not one unique function. She bas many différent 
uses. She contributes but liltle to chose the bladder. Her muscular 
System, remarkably well developped is rather intended to expel her 
sécrétions. She is above ail an ejaculatory apparatus. 

By her blending with the sperm, the prostatic lipuid that contains 
albuminoid and lipoid matters makes it more fluid, and brings new 
éléments that protect and prolong the vitality of the spermatozoïds. 

The prostatic liquid in man, is not only secreted during copula- 
tion, but in a continuons way. Its ejacuialion is important for the 
gland itself because the over production and the rétention of lecithine 
may cause an aseptic prostatitis. Lecithine is produced in the glan- 
dular cells. If it remains too long in the cavily of the gland it has a 
positive cbemotathic action on the leucocytes that absorb it, perhaps 
to bring it back in the humours of the body. The extract of the pros- 
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taie of one animal is dangerous for anolher one : rabbits and guinea 
pigs are killed by little quantities of the prostatic substance of thebuU. 

The peculiar relations of compensation thaï exist between the 
prostate, the séminal vesicles and the testicles show that besides the 
external sécrétion there is also and internai sécrétion. The prostate 
and the séminal vesicle may to a certain degree take each other's 
place; the ablation of the prostate has an hurtful action on the testi- 
cles by stopping spermatogenesis. The primitive alrophy of the pros- 
tate in man also produces aspermatism. The tapping of the testicles 
forthepurpose of diagnosis leads to the distinction betwen azoospermy 
and aspermatism. 

The internai sécrétion of the prostate seems also to hâve an action 
on the muscular System of the bladder; but it is also possible that 
some nervous réflexes may act in the same way. 

Notwithstanding that, the importance of the prostate seems not to 
be completely elucidated. From a phylogenetic point of view one 
must consider the prostate as well as Ûie séminal vesicles as the 
remainder of organs that hâve yet in the inferior animais a gréa ter 
action; probably the production of particular odorous substances 
must be also considered hère, so that on this matter the prostata 
must be looked at as a remainder of the cloacal glands. 



i LA FISIOLOGIA DELLA PROSTATA 

I 

I Dal Prof. Posner (Berlino). 



La prostata non ha una funzione unica ; essa serve piuttosto a degli 
scopi différente 

Essa non contribuisce che poco alla chiusura délia vescica : la sua 
muscolatura fortemente sviluppata serve piuttosto aU'espulsione délia 
secrezione : ed è innanzi tutto un apparato d'eiaculazione. 

Mescolandosi allô sperma, il succo prostatico che contiene délie 
materie albuminoidi e lipoidi,da un lato lo rende più fluido, dalF^llro 
gli apporta dei nuovi elementi — fermentanti — che proteggono U 
forza vitale degli spermatozoi e la prolungano. Il succo prostatico, 
neiruomo almeno, non é soltanto secreto durante il coito, ma, ancora 
d'una maniera continua : la iperproduzione, la ritenzione di lecitina 
pu6 dare luogo ad una prostatite (asettica). La lecitina è prodotta 
nelle cellule glandolari. Quando essa soggiorna lungo tempo negli 
spazi glandolari, ella esercita un'azione chemiotattica positiva sui 
leucociti che l'assorbono, per ricondurla forse negli umori de! corpo 



198 PREMIER CONGRÈS INTERNATIONAL D'UROLOGIE, 

(lecitinofagia). L'estratto di prostata d'un animale é nocîvo per un al- 
tro : i conigli e le cavie, per esempio, sono ammazzate con dosl deboli 
d'estratlo di prostata di toro. 

Le relazioni particolari di compenso che esistono ira la prostata, le 
vescicole seminali ed i testic6li mostrano che a lato délia secrezione 
esterna esiste egualmente una secrezione interna. La prostata e le 
vescicole possono sino ad un certo punto rimpiazzarsi. 

L'ablazione délia prostata ha un'azione nociva sul testicolo, di cui 
arresta la spermatogenesi. Cosi pure neiruomo, TatroGa primitive 
délia prostata puô, in certi casi, produrre Taspermatismo. La pun- 
tura del testicolo puô chiarire la diagnosi e permette di diflFerenziarc 
Tazoospermia dallaspermatismo. 

La secrezione interna délia prostata pare che agisca anche sulla 
musculatura délia vescica; pure non escludendo che quivi inlerven- 
gano anche dei reflessi. 

Ciô malgrado Timportanza délia prostata non pare sia comple- 
tamente elucidata. Dal punto di vista filogenetico si deve piuttoslo 
considerare la prostata e le vescicole seminali corne dei resti d'organi 
che hanno ancora negli animali inferiori un'importanza più grande. 
Probabilmenle si deve tener conto délia produzione di sostanze 
odorose speciali di guisa che la prostata dev'essere riguardata corne 
un residuo di glandolc cloacali. 



QUATRIÈME QUESTION 

INDICATIONS OPÉRATOIRES 
DANS LA TUBERCULOSE RÉNALE 



LES INDICATIONS OPÉRATOIRES 
DANS LA TUBERCULOSE RÉNALE 



DOCTEUR H. BRONGERSMA 

PRIVAT-DOCENT d'uROLOGIE A l'uNIVERSITÉ d'aMSTERDAM 
INTRODUCTION. 

Par tuberculose rénale, nous entendons Fensemble des lésions 
pathologiques, que l'introduction et la colonisation du bacille de 
Koch peuvent produire dans le rein. 

Depuis Rayer, qui dans son Traité des maladies des Reins, donnait 
la première description explicite et distincte de la tuberculose rénale, 
l'on ne ceniprenait par ce terme, que les lésions qui tiraient leur 
origine de la formation du tubercule typique. Mais les recherches des 
dernières années de Heyn, Auclair, Jousset, Bernard et Salomon ont 
amplement démontré qu'à côté de ces lésions typiques, il en existe 
d'autres, dues aux poisons adhérents au bacille de Koch et insépa- 
rablement liées à la présence locale de ces bacilles dans le tissu 
malade. 

Ces dernières lésions décrites par Jousset* comme « Néphrites 
bacillaires » et « Infections bacillaires transitoires », appartiennent 
au domaine exclusif de la médecine interne; pendant que les autres 
— exception faite de la tuberculose rénale miliaire — appartiennent 
au domaine chirurgical : 

Au point de vue histologique on peut distinguer dans celte tuber- 
culose chirurgicale : 

1. Jousset. Rein et bacille de Koch. Ardiives de Médecine expérimentale, 1004, 

p. 550. 
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i*» Une forme ulcéro-caverneuse ; 

2<» Une forme nodulaire chronique. 

Israël* et Rosenstein' décrivent encore une troisième forme : « Tul- 
cération tuberculeuse du sommet des papilles ». 

Cette forme n a plus de raison d^être, depuis que Rosenstein a 
démontré qu'elle débute par une lésion intra-papillaire, qui s'étend 
progressivement à la muqueuse du calice, laquelle alors seulement 
commence à s'ulcérer. 

Il y a tout lieu de la confondre avec la forme ulcéro-caverneuse, 
dont elle ne se distingue d'aucune autre façon que par sa localisation 
intra-papillaire. Cette forme se trouve localisée dans la majorité des 
cas, dans la substance médullaire au voisinage de la voûte vasculairc 
sus-pyramidale, ou bien, mais cela très rarement, en plein centre de 
la pyramide à une distance égale du sommet et de la base. 

Pendant que ces trois formes de la tuberculose ulcéro-cavemenso 
sont caractérisées par leur début dans la substance médullaire, la 
forme nodulaire chronique débute dans la substance corticale. 

Nous avons eu l'occasion d'opérer deux malades souffrant de 
cette forme de tuberculose rénale; chez l'un, les lésions correspon- 
daient tout à fait à la description que Israël en donne, mais chez 
l'autre, opéré dans un stade beaucoup moins avancé, nous avons 
trouvé les lésions limitées à la substance corticale, où elles étaient 
rangées en forme sphénoïdale comme un infarctus rénal. 

Dans ce rapport, nous nous bornerons exclusivement, à rechercher 
les indications opératoires dans la tuberculose rénale, dont les lésions 
histologiques correspondent aux deux formes décrites ci-dessus. 

Quoique Âlbarran* ait communiqué un cas de tuberculose rénale 
miliaire unilatérale, opéré avec succès, ceci est un phénomène telle- 
ment rare qu'il n'y a pas lieu d'en tenir compte en pratique. 

Afin de pouvoir déterminer avec précision les indications opéra- 
toires dans les différentes formes de la tuberculose rénale, il faut que 
nous nous rendions compte de différentes questions qui dominent 
pour ainsi dire ce problème. 

i. Israël. Chirurj/iscke Klinik der Nierenkrankheiten, p. 184. 

2. Rosenstein. Ûber feinere Anatomie der Nierentuberkulose. Berl. klin. 
Wochenschrift, i906, p. 23. 

3. Albarran. Ann, des maladies des oryanes génilo-urinaires^ 1897. 
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I 

EXISTE-IL UNE TUBERCULOSE PRIMITIVE DU REIN 
DANS LE VRAI SENS DU MOT? 

A part la possibilité d'une infection inlra-ulérine, ou d'une infection 
directe produite par une arme infectée, nous croyons que la situation 
du rein, qui n'a pas de communication directe avec l'extérieur, 
empêche qu'à cette question il soit répondu d'une façon affirmative. 

11 n'y a pas lieu d'insister sur l'impossibilité d'une infection ascen- 
dante du rein par voie uréthrale sans que ïa vessie ou l'uretère soient 
lésés préalablement. 

Alors il ne reste que la voie sanguine et la voie lymphatique, qui 
forment toutes les deux un système canaliculaire fermé; par quoi, il 
est impossible, qu'un bacille tuberculeux y entre comme un grain 
de poussière dans un verre d'eau découvert. 

Pour entrer dans la voie sanguine il est indispensable qu'un tuber- 
cule préexistant se rompe, dans un vaisseau quelconque; raison qui 
exclut d'elle-même toute possibilité d'une tuberculose rénale primi- 
tive par infection hématogène. 

Pour la voie lymphatique les bacilles peuvent y entrer sans qu'il se 
forme une lésion soit de la peau soit des muqueuses; mais le virus 
tuberculeux ne peut se propager au rein sans avoir occasionné préa- 
lablement une lésion spécifique des ganglions régionnaires de sa porte 
d'entrée, comme les expériences nombreuses de Cornet l'ont démontré 
(loi de localisation). 

Nous n'hésitons donc pas à déclarer que suivant notre opinion, une 
infection primitive, dans le sens strict du mot, ne peut pas exister. 

Si, pourtant, quelques auteurs, vu, des cas publiés par Golding- 
Bird, Bardenheuer, Czerny, Beaver et Israël, se déclarent partisans 
d'une autre opinion, nous ne pouvons l'attribuer qu'à la façon super- 
ficielle et peu exacte dont ces communications ont été faites. Une 
courte analyse de ces communications, à l'exception de celle de Bar- 
denheuer, que nous n'avons pas à notre disposition, va nous le 
démontrer. 

La description de Golding-Bird* se borne à ces quelques lignes qui 
suivent : 

« A l'inspection, les organes urinaires du côté droit et la vessie 
étaient les seuls malades, la dernière pourtant pas inguérissable ». 

1. GoLDiNG-BiRD. Nephrectomy for scrofulous kidney. Lancet, 1" avril 1882. 
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Pendant la discussion le D"^ Godlie fit la remarque, que dans ce 
cas, la prostate était aussi tuberculeuse, et qu'on aurait certainement 
trouvé ce foyer, si on l'avait cherché. 

La réponse de Golding-Bird n'était autre : « que le foyer dans la 
prostate n'était certainement pas plus grand qu'un petit pois ». 

11 n*y a pas le moindre doute que Ton ne peut avoir confiance dans 
l'exactitude de cette communication quand on s'aperçoit que, même 
les organes génitaux urinaires n'ont pas été examinés avec le soin 
nécessaire. 

La description de Beaver' n'est pas plus explicite; il dit : 

« A l'autopsie, on trouvait que la substance corticale ainsi que la 
substance médullaire étaient infiltrées par des tubercules miliaires 
dont quelques-uns en train de se caséifier. » 

€ On ne trouvait pas de matière tuberculeuse autre part dans le 
corps, quoique les recherches aient été faites avec soin. » 

Dans le cas de Czerny* l'autopsie a été faite par Arnold, dont la 
haute compétence dans cette matière est bien connue. Ici, la descrip- • 
tion est beaucoup plus explicite et minutieuse. Le résultat de l'exa- 
men perd pourtant beaucoup de sa valeur, parce qu'il trouve à côté 
de la tuberculose, les manifestations d'une septicémie générale, qui 
aura évidemment, dans une mesure sensible, changé l'aspect des 
différents organes. Un examen détaillé des glandes lymphatiques a 
été omis, omission de la plus grande importance comme nous le 
verrons plus tard. 

Dans le premier cas d'Israël* l'on ne trouve pas non plus, qu'un 
examen détaillé ait été fait des différents organes, surtout pour les 
glandes lymphatiques. L'on trouve seulement une description parfaite 
des reins, des uretères et de la vessie. Sur les autres organes, il dit : 

« Dans les organes génitaux, il ne se trouvait d'autre anomalie 
qu'un nodule crétacé dans le lobe prostatique gauche. » 

« Les poumons ne contenaient aucun foyer tuberculeux. Dans les 
méninges l'on trouvait un œdème trouble. » 

A cause de ce nodule crétacé dans la prostate, on ne peut certaine- 
ment pas citer ce cas comme prouvant l'existence de la tuberculose 
rénale primitive. Aussi est-ce probablement pourquoi Israël dans son 
éminent travail « Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten* » ne 
s'appuie que sur le deuxième cas, duquel il a donné une description 

1. Beaver. Primary tubercle of the kidney. Lancet, 1889, p. 1313. 

2. CzERNY. In Herczel : Ûber Nierenexiirpalion. Beitr. z. klin, Chir., Bd. VI, 
p. 333. 

3. Israël. Ûber Nierentuberkulose. Deutsche Media, Wochenachriftj 1890, p. 685. 

4. Loc. cit., p. 194. 
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détaillée sur les lésions des organes génitaux urinaires: quant aux 
autres organes il s'est borné à dire : 

« Les poumons étaient tout à fait normaux. • 

II en conclut que : « Texislence d'une tut)erculose rénale pro- 
lopathique a été bien prouvée, du moins, autant qu'une autopsie 
macroscopique peut le démontrer ». 

Si Ton ne peut exiger un examen microscopique, pour soutenir 
une telle opinion, Ton doit faire un examen macroscopique de plu- 
sieurs coupes de ces organes, ainsi qu'un examen détaillé des glandes 
lymphatiques. Dans tous les cas où Ton a négligé de faire ces 
recherches, c'est-à-dire dans tous les cas cités ci-dessus, la preuve 
(le Texistence d'une tuberculose primitive du rein n'a pas été 
démontrée. 

En opposition avec le sens absolu de cette expression « Tuberculose 
rénale primitive >, plusieurs auteurs l'ont employée dans une signifi- 
cation beaucoup plus restreinte. Ils entendent par cela que, des 
organes urinaires, le rein a été atteint le premier par le virus tuber- 
culeux. Alors ils appellent tuberculose rénale secondaire, l'infection 
ascendante de cet organe, la vessie ayant été d'abord malade. Si nous 
employons dorénavant dans ce rapport, les termes c Tuberculose 
rénale primitive ou secondaire ■, nous y attacherons ces dernières 
significations. 

II 

PAR QUELLE VOIE LE VIRUS TUBERCILEUX ATTEINT-IL LE REIN? 

Pour la tuberculose chronique dont les lésions hislologiques corres- 
pondent à celles de la forme nodulaire chronique, il n'est pas douteux 
que rinfection a eu lieu par voie artérielle. 

Comme nous le verrons plus tard, le fait que ces lésions se bornent 
au début à la substance corticale, plaide autant en faveur de cette 
opinion, que la formation d'un infarctus, ainsi que Orth Ta démontré 
dans ses études sur la tuberculose artérielle. 

La marche clinique de ces quelques cas nous soutient davantage 
dans notre conviction, parce que les deux malades d'Israël et l'un des 
nôtres ont succombé respectivement 6 semaines, 52 jours et 51 jours 
après l'opération, l'un d'une tuberculose de Tautre rein, les deux 
autres d'une tuberculose pulmonaire aiguë et très étendue. 

Le dernier de nos malades a été opéré à une date trop récente pour 
pouvoir juger du résultat. 
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Avec Israël nous sommes d'avis qu*il faut regarder cette forme de 
tuberculose chronique nodulaire comme formant, au point de vue 
clinique, une liaison entre la tuberculose rénale miliaire aiguë et la 
néphrite caséeuse. 

Quant à cette dernière, dont les lésions histologiques correspondent 
à la forme ulcéro-cavemeuse; il existe trois voies par lesquelles le 
virus tuberculeux pourrait avoir atteint le rein : 

1° La voie ascendante (tuberculose rénale secondaire); 

2** La voie sanguine ) ^ , , , , .... 

^ , . , , .. { tuberculose rénale primitive. 
r>» La voie lymphatique ) 

I. La voie ascendante (tuberculose rénale secondaire). — La 
théorie, que dans la grande majorité des cas, l'infeclion suivait la 
voie ascendante, a prévalu des années et des années, grâce à Guyon 
qui, avec sa haute autorité la défendait. 

Il a fallu les résultats bien décisifs de la clinique, de Fautopsie et 
de Texpérimenlation de ces dernières années, pour ébranler cette opi- 
nion, de sorte qu'actuellement Ton se demande de plusieurs côtés, 
si la tuberculose rénale ascendante existe réellement. 

Ceux qui croient à son existence, fondent leur conviction sur trois 
ordres d^argumentations : 

\^ Sur la précocité des symptômes vésicaux dans la tuberculose 
urinaire; 

2** Sur quelques résultats d'autopsie; 

T)» Sur les résultats de différentes expérimentations. 

Le premier ordre de l'argumentation repose principalement sur le 
fait, que ce sont d'abord les symptômes vésicaux qui attirent l'atten- 
tion du malade sur son mal. 

« Les manifestations vésicales font contraste, ainsi que je viens de 
vous le faire prévoir », dit Guyon*, « avec la pauvreté des manifesta- 
tions rénales. Elles font contraste non seulement parce qu'elles sont 
nettement définissables, qu'il ne peut y avoir incertitude, que leur dia- 
gnostic ne laisse aucun doute, mais plus encore par leur précocité. 
C'est par elles que débute la maladie, c'est d'elles que les malades 
viennent se plaindre, c'est elles que vous retrouvez dès la première 
heure, dans leurs souvenirs, pour peu que vous interrogiez avec quel- 
que soin. » 

Pour le deuxième ordre d'argumentations, il y a une difficulté 
extrême, à trouver des cas qui puissent servir un esprit non pro- 
venu, pour lui démontrer l'existence de la voie ascendante. Tous 

1. Ann. des maladies des organes gén.-uirinaires, 1888, p. 591. 
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les cas publiés, comme absolument convainquants, que j'ai pu trouver 
dans la littérature, sont des cas tellement avancés de tuberculose 
urinaire, qu'il n'est pas possible de dire d'une façon certaine, si c'est 
du côté du rein ou de la vessie que les lésions ont débuté. 

Nous ne citerons ici qu'un cas, communiqué par Albarran et Cot« 
tel*, que les partisans de la théorie ascendante regardent comme la 
preuve décisive de son existence. 

11 s'agit d'un cas où l'on trouvait à l'autopsie une vessie avec trois 
orifices urétéraux, dont deux appartenaient à un rein surnuméraire. 
La vessie présentait des lésions manifestes de tuberculose, mais elle 
n'était pas entièrement envahie par ce processus. Aussi deux des ure- 
tères s'ouvraient dans une partie malade de la vessie, la troisième 
dans une zone saine. L'un des orifices urétéraux situé dans la partie 
malade correspondait au rein droit, qui était ainsi que son uretère 
envahi par une tuberculose étendue; l'autre correspondait à la partie 
supérieure du rein gauche, qui était composé de deux parties diffé- 
rcnles formant chacune un rein complet et séparées par une zone de 
tissu scléreux. Ce rein supérieur et son uretère montraient les mômes 
lésions tuberculeuses (cavernes ulcéreuses, etc.), que le rein droit. 
Les deux uretères étaient perméables. 

La partie inférieure du rein gauche et son uretère étaient tout à fait 
sains, ce dernier était celui qui s'ouvrait dans la zone saine de la 
vessie. Son orifice se trouvait à une distance d'environ un centimètre 
de l'orifice de l'uretère de la partie supérieure du rein gauche. 

A côté de ces lésions de l'appareil urinaire, on trouvait des lésions 
tuberculeuses étendues des poumons, les sommets tout à fait en voie 
de ramollissement présentaient déjà quelques cavernes. 

Maintenant nous arrivons au troisième ordre d'argumentation, 
fondées sur les résultats d'expérimentations. 

Albarran* est le premier qui croit avoir réussi à produire chez un 
lapin une tuberculose rénale ascendante. 

Une culture pure du bacille de Koch avait été injectée après liga- 
ture de ce conduit dans l'uretère; l'animal mourait quatre mois après 
dans le dernier degré de l'amaigrissement. A l'autopsie on constata 
une dilatation considérable du bassinet et des calices qui étaient rem- 
plis de matière caséeuse : le rein lui-même était plus que doublé de 
volume. A la coupe, le rein présentait une couleur violacée, striée de 

1. ALBARRAN cl CoTTET. Aun. des maladies des organes gén.-ur inaires ^ 1890, 
p. 57 et suiv. 

2. Albarran. Comptes rendus de la Société de Biologie, 23 mai 1891, cité chez du 
Pasquier : Contribution à l'étude de la tuberculose rénale. Th. de PariSj 1894. 
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lignes blanches, c'était un type de néphrite rayonnante, les pyramides 
étaient rongées et leur limite, établie par la ligne festonnée qui for- 
mait le liseré de la matière caséeuse. Au microscope oii constatait des 
microbes innombrables, encombrant les canalicules dilatées, certains 
traversant les parois canaliculaires, gagnaient le tissu conjonctif 
intermédiaire. 

Hansen* a fait des expériences sur des lapins en injectant des 
bacilles tuberculeux dans Turetère gauche, qui avait été lié plus bas. 

Dans i cas sur 4, chez un lapin qui mourut 29 jours après l'opéra- 
tion, on trouvait une tuberculose rénale : « La pointe de la pyramide 
détruite, transformée en agglomérations de détritus, de différentes 
cellules et de bacilles tuberculeux, isolés ou agglomérés. » 

« A l'intérieur du tissu rénal on trouve çà et là un seul tubercule 
typique avec des bacilles épars. Il n'y a pas de bacilles dans les 
canaux urinaires ni dans les glomérulcs. Les rapports du tubercule 
aux canaux rénaux ne se dessinent pas nettement, les lésions étant 
déjà trop développées. Disséminées sur tout l'organe, on voit des 
agglomérations de cellules rondes, entourant les canaux urinaires. 
L'on ne réussit jamais à démontrer des bacilles tuberculeux dans ces 
agglomérations. > 

Baumgarten* et Kappis^ réussissaient aussi à produire une néphrite 
caséeuse : ils liaient l'uretère avec un fil préparé delà façon suivante: 

« Après avoir été stérilisé, on le mettait pendant plusieurs heures 
dans une solution de sérum artificiel, et dans laquelle on avait broyé 
quelques glandes lymphatiques tuberculeuses, puis on avait filtré le 
tout avec une toile. » 

« Le fil fut séché et gardé jusqu'à l'opération, qui eut lieu 4 ou 
9 jours après, et fut faite selon toutes les prescriptions d'une asepsie 
rigoureuse. 

Wildbolz* aurait prouvé, selon son opinion, l'existence de l'infection 
par voie ascendante, par deux séries d'expérimentations : 

1** Il injectait une émulsion de bacilles de Koch dans l'uretère à 
l'aide d'une canule émoussée, après avoir perforé la paroi de la 
vessie; 

S'' Il injectait une émulsion de bacilles tuberculeux dans la vessie, 
par une sonde, et remplissait celle-ci jusqu'à une pression de 2 centi- 

i. Hansen. Ann. des maladies des organes gén.-ur inaire s ^ 1903, p. 1 et suiv. 

2. Baumgarten. Arbeiten ans deni path. Instituie zu Tubingen^ 1900, Bd. V, 
fasc. 3. 

3. Max Kappis. Expérimente ûber die Ausbreitung der Urogenitaliuberkulose bei 
Sekretstauung. Th. de Ttibingen, 1905. 

4. Zeilschrift fur Urologie, 1908, I, p. 39. 
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mètres de mercure, après avoir ligaturé préalablement l'urèthre- 
Quinze minutes plus tard il enlevait sonde et ligature. 

Dans les premières expérimentations il réussissait à produire une 
tuberculose du bassinet et de la substance médullaire du rein. L'in- 
fection constante de la plaie opératoire était cause que l'infection se gé- 
néralisait dans la plupart des casa d'autres organes par voie sanguine. 

Par la deuxième expérimentation, il réussissait une fois à pro- 
duire une pyélite tuberculeuse bilatérale avec progression à la sub* 
slance médullaire, le long du tissu conjonctif, accompagnant les 
vaisseaux dans le parenchyme rénal. 

Examinons-nous maintenant la valeur réelle de ces trois ordres 
d'argumentations, alors il saute aux yeux que le premier n'a pas la 
moindre signification, l'examen cystoscopique ayant tant de fois 
démontré que les symptômes précoces de la tuberculose rénale, 
douleurs, miction fréquente, étaient dus à un phénomène de réflexe 
réno-vésical et absolument indépendant d'une lésion quelconque de 
la vessie. La néphrectomie le confirmait plus tard, puisqu 'après cette 
opération ces symptômes cessaient comme par enchantement. 

La preuve, soi-disant fournie par le cas d'Albarran et Coltet, mérite 
beaucoup plus notre attention. 

Ces deux savants auteurs fondent leur opinion sur deux ordres de 
réflexions : 

1" « Pourquoi, en effet, dans l'hj-pothèse d'une infection descen- 
dante », disent-ils, « seul le rein surnuméraire serait -il resté 
indemne? » 

« Celte exclusion de ce rein surnuméraire s'explique, au contraire, 
parfaitement dans l'hypothèse d'une infection ascendante. En effet, 
l'uretère surnuméraire a échappé au processus tuberculeux, parce 
qu'il s'ouvre dans une portion saine de la vessie. L'uretère voisin, par 
contre, a été envahi, parce que la muqueuse vésicale est tuberculeuse 
au niveau de son orifice. Il y a eu urétérite ascendante et infection 
consécutive du rein. » 

Ici, Âlbarran et Cottet oublient que dans les cas de rein surnumé- 
raire, les deux parties de ce rein ont chacune leurs systèmes vasculaire 
et lymphatique particuliers, de sorte qu'ils se trouvent à l'égard d'une 
infection tuberculeuse, hématogène ou lymphogène, exactement dans 
la même situation que deux reins normaux. 

Quant à l'argumentation, déduite du fait, que l'orifice de l'uretère 
malade s'ouvre dans une zone malade de la vessie, pendant que Tori- 
fice de l'uretère sain s'ouvre dans une zone saine ; nous estimons que 
ce fait s'explique par une interprétation contraire. 
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Il nous est impossible d'arriver à comprendre, que pendant le 
temps relativement long, que Tinfeclion ascendante a dû mettre pour 
gagner le rein, l'infection vésîcale ne se soit propagée, de Torifice de 
l'uretère malade à l'orifice de l'uretère sain; la distance ne mesurant 
tout au plus qu'un centimètre. 

2" « Cette infection du rein a été favorisée par la rétention rénale, 
consécutive aux lésions d'urétérite et particulièrement aux lésions 
siégeant à l'orifice vésical de ce conduit. Ces lésions constituent un 
obstacle au cours de l'urine et réalisent ainsi une des conditions de 
l'infection ascendante du rein expérimental. » 

Cette argumentation est donc fondée sur les résultats obtenus, par 
les expérimentations que nous avons décrites plus- haut; la discussion 
s'attache à celle du troisième ordre d'argumentations, qui doivent 
prouver l'existence de la tuberculose rénale ascendante. 

Pour celte raison nous aurons à discuter deux questions : 

1° Les conditions dans lesquelles, selon Albarran et Cottel, le rein 
surnuméraire serait devenu malade, sont-elles comparables aux con- 
ditions de l'expérimentation? 

S** Ces expérimentations donnent-elles une preuve décisive de 
l'existence de la tuberculose rénale ascendante? 

Ad. \. — Dans les expérimentations où l'on a réussi à tuberculi- 
niser le rein par injection d'une culture pure de bacilles de Koch 
dans l'uretère, la condition principale, qui a dominé ces expériences, 
a été la ligature préalable de ce conduit. 

Cette condition n'existe pas dans le cas d'Albarran et Cottet, où 
l'uretère, quoique rétréci, était perméable, et où la sécrétion d'urine 
n'avait certainement pas tout à fait cessé. 

Maintenant les recherches de Baumgarten et ses disciples, démon- 
trent toutes « que Vinfection tuberculeuse ne peut se propager, dans 
une direction inverse à celle de la sécrétion dans laquelle les bacilles 
de Koch sont suspendus », d'où il résulte : que dans les expérimenta- 
tions on s'est tellement écarté des conditions normales, en suppri- 
mant par la ligature de l'uretère, la plus grande objection contre l'as- 
cension de rinfection, qu'on ne peut pas les comparer au cas d'Albarran 
et Coltet où l'urine suivait encore son cours ordinaire. 

Ad. 2. — Après ligature de l'uretère, ce conduit et le bassinet se 
dilatent, les pyramides du rein s'effacent par la pression de l'urine, el 
il se forme une grande poche unique. Injecte-t-on simultanément à 
cette ligature une culture pure de bacilles de Koch dans l'uretère, 
alors ces bacilles suspendus dans le liquide contenu dans cette poche 
seront remués de toutes les façons, et ils feront contact avec toutes 
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les parties de sa paroi, dont la chance d*6tre infectée sera partout la 

même. 

Ceci a été tout à fait confirmé par ce que nous apprennent les expé- 
rimentations de Hansen et d'Albarran ; nous trouvons chez tous les deux 

des lésions typiques de tuberculose dans la muqueuse du bassinet. 

Dans le cas de Hansen, la pointe d'une pyramide était détruite, 
transformée en agglomérations de détritus de différentes cellules et 
de bacilles tuberculeux isolés ou agglomérés. 

La même anomalie se trouvait plus avancée et étendue à toutes les 
pyramides dans le cas d'Albarran, avec une survie de i^mois. Dans ces 
deux cas, on a probablement affaire à un processus d'ulcération 
tuberculeuse de la muqueuse du bassinet, qui s'est propagé par conti- 
nuité dans la substance des pyramides. 

Hansen ne trouvait que quelques tubercules typiques dans le rein, 
qui, selon lui, pouvaient y être parvenus par voie lymphatique, les 
canaux urinaires ainsi que les glomérules étant exempts de toute 
invasion de bacilles de Koch. 

Dans le cas d'Albarran, les lésions étaient tout autres : « à la coupe 
du rein, il trouvait un type de néphrite rayonnante. » Au microscope, 
il constatait : « que des microbes innombrables encombraient les 
canalicules dilatés, certains traversaient les parois canaliculaires, 
gagnaient le tissu conjonctif intermédiaire ». 

D'où vient cette différence entre ces deux cas? 

Aussi longtemps que le rein persiste à fonctionner, la pression dans 
les tubes collecteurs doit être nécessairement plus haute que celle du 
liquide contenu dans la poche unique, formée par TuretcTe et le 
bassinet. 

Les bacilles, s'ils veulent pénétrer par ces tubes dans le rein, de- 
vront se propager dans une direction opposée à celle du courant de 
l'urine, ce que leur immobilité leur empêche de faire. 

Tant que la sécrétion d'urine n'aura pas tout à fait cessé, soit à 
cause d'une atrophie totale du parenchyme rénal, soit à cause d'une 
obstruction absolue des tubes collecteurs, l'obstacle à l'invasion de 
ces tubes ne sera pas écarté. Alors seulement, lorsque ce fait sera 
accompli, les bacilles trouveront enfin l'occasion d'envahir le rein, où 
Jls donneront lieu à la formation d'une néphrite rayonnante. 

Ainsi nous pensons, que dans l'expérimentation d'Albarran, la ma- 
Wre caséeuse aura bouché les orifices des tubes collecteurs de la 
"^ême manière que Pels-Leusden * Ta observé dans quelques cas de 

1- Pels-Ledsden, cité par Willi Crop. Ueber die P^erlrcilung der chroniscJicn 
TnbeTfcu/ose in der Niere, Th. de Gôttingen, 1902. 

Congrès d'Urolocie. 14 
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tuberculose rénale, examinés par lui. Mais à côté des lésions du 
rein, dont on avait fait la ligature de Turetère, Tanimal d'expérience 
d'Albarran, qui mourait dans le dernier degré de ramaigrissemenl, 
présentait une infection généralisée aux ganglions du médiastin, de 
Farticulation coxo-fémorale et de l'autre rein. 

Cette circonstance, qui démontre que le virus tuberculeux est entré 
quelque part dans le courant sanguin ou lymphatique, donne lieu à la 
possibilité que Tinfection, soi-disant ascendante, se soit doublée d'un 
autre mode d*infection. 

Dans les expérimentations de Baumgarten et Kappis, il est cer- 
tain que cela a été le cas. 

La méthode suivie par ces deux auteurs, exclut absolument, que 
l'infection se borne à l'appareil urinaire; inévitablement, le péritoine 
doit y participer el une affection générale est bien probable : ainsi, 
nous trouvons dans i cas sur 5 une tuberculose étendue du péritoine 
et des poumons, pendant que dans T» de ces cas, l'autre rein était 
aussi devenu tuberculeux. 

Aucun de ces cas n'a de valeur pour une preuve décisive. 

Les expérimentations de Wildbolz ne donnent pas non plus, selon 
notre opinion, les preuves que cet auteur pense y trouver. 

Dans toutes les deux, la condition essentielle de l'expérimentation 
a été que le virus tuberculeux fut transporté par voie directe de la 
vessie au bassinet, mode d'infection, dont on n'a pas encore prouvé 
jusqu'à ce jour l'existence en cas de tuberculose vésicale. 

Dans sa deuxième expérimentation, Wildbolz a trouvé que l'infec- 
tion se propageait dans la substance médullaire, le long du tissu con- 
jonclif, accompagnant les vaisseaux et « qu'il ny avait pas de bacilles 
de Koch dans les tubes urinifères. » 

Il n'y a pas de raison de croire, que la progression de l'infection du 
bassinet au parenchyme rénal aurait eu lieu, dans la première expéri- 
mentation, d'une autre manière que dans la deuxième; mais alors, 
Wildbolz dit à tort que ses résultats sont en contradiction avec l'opi- 
nion de Baumgarten sur l'impossibilité d'une infection tuberculeuse, 
en direction inverse à celle de la sécrétion dans laquelle les bacilles 
sont suspendus. 

Le cas d'une de mes malades nous a davantage démontré, combien 
il y a peu de probabilité qu'une tuberculose vésicale devienne la cause 
d'une tuberculose rénale secondaire par voie ascendante. 

Mlle B., actuellement âgée de 22 ans, souffre depuis douze ans 
d'une tuberculose vésicale. Il y a six ans, elle consultait un chirur- 
gien bien connu, qui conseillait la néphrectomie du rein droit, parce 
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que les lésions tuberculeuses de la vessie étaient le plus étendues autour 
de l'orifice de l'uretère droit. 

La capacité trop petite de la vessie Tempêchait de faire le cathété- 
risme des uretères. A l'opération Ton voyait aussi bien à l'inspection 
de la surface, qu'après incision longitudinale du rein, que cet organe 
élait indemne de toute lésion spécifique macroscopiquement reconnais- 
sable. Le rein, cela va de soi-même, fut laissé à sa place. Quelques 
mois plus tard, la malade est venue nous consulter. Notre examen 
confirmait presque entièrement celui de notre confrère ; il n'y avait 
que cette différence, que les lésions vésicales nous paraissaient beau- 
coup plus étendues du côté gauche. 

Soutenu par le résultat négatif de l'opération première, nous ne 
doutions pas avoir affaire à une tuberculose primitive du rein gauche 
dont nous proposions l'extirpation. Quel fut notre étonnement en 
trouvant ce rein tout à fait sain, de sorte que nous aussi dûmes 
laisser ce rein à sa place. 

Dans ce cas, nous avions affaire à un des rares cas de tuberculose 
vésicale primitive dont on ne peut constater l'origine, les organes 
génitaux étant normaux. 

Aucun traitement n'a réussi à guérir cette malade; nous l'avons 
revue au commencement du mois de mai de cette année. Nous l'avons 
alors examinée au cystoscope après injection intra-musculaire préa- 
lable de carmin d'indigo. 

Cet examen nous a montré que les deux reins éliminaient simulta- 
nément cette couleur après six minutes avec une intensité égale et 
tout à fait normale. 

Ici, une tuberculose vésicale étendue a existé au moins douze 
années, sans que le processus tuberculeux n'ait gagné le rein par 
voie ascendante. 

Dans cet exposé, nous n'avons pas nommé les expérimentations de 
Cayla *, qui sont universellement citées, comme les premières faites pour 
démontrer, oui ou non, l'existence d'une tuberculose rénale ascendante. 

Nous croyons ne pas pouvoir nous rapporter aux résultats négatifs 
de cet auteur, qui s'est servi d'une culture pure de bacilles de la 
tuberculose du faisan, et qui a pris comme animal d'expérience le 
cobaye*. Son échec ne sert qu'à confirmer l'opinion de Rivolta, 
Maffuci, Gamaleia et Straus, selon lesquels auteurs le cobaye serait 
réfractaire à la tuberculose aviculaire. 

1. Gayla. Tuberculinisation des organes génito-ur inaires. Th. de Paris, 1887. 

2. Deux lapins ont succombé rapidement après avoir présenté pendant 
qualre jours de la diarrhée et des phénomènes de péritonite. 
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D'autres expérimenlations de BaumgartenS qui introduisit des 
bacilles tuberculeux et des parties de tissu tuberculeux dans l'urètre 
du lapin, ont produit une tuberculose ulcérative de Turètre postérieur, 
de la prostate et du col vésical ; mais jamais le rein n'est devenu 
malade. 

De tout cet exposé nous croyons pouvoir conclure à la non-exis- 
tence de la tuberculose par voie ascendante. 

II. La Yoie sangnine. — Durand-Fardel ', examinant le rein d'un 
individu mort de la tuberculose miliaire aiguë, a pu attraper pour 
ainsi dire en flagrant délit les bacilles de Koch à leur arrivée dans les 
capillaires glomérulaires où ils ont été arrêtés, et il a pu suivre pas à 
pas les lésions consécutives. 

Baumgarten, Borel, Laroche, Friedrich et Nôsske et Paul Asch 
ont réussi à produire une tuberculose miliaire chez leurs animaux 
d'expérience, en introduisant le virus tuberculeux, soit directement, 
soit indirectement dans le système vasculaire. 

Malgré les différents modes d'expérimentation, tous ces auteurs, 
ainsi que Durand-Fardel, sont d'accord sur deux points essentiels : 

1° Les bacilles de Koch, arrivant par l'artère rénale dans le rein, 
sont arrêtés dans les capillaires glomérulaires et dans les capillaires 
de la substance corticale ; 

2" Ils donnent lieu à une tuberculose miliaire bilatérale des reins. 

Le premier fait, tout à fait conforme à ce que nous savons sur l'em- 
bolie bacillaire d'autres organes, a été confirmé également : 

\^ Parce que la forme nodulaire delà tuberculose rénale chronique 
d'origine artérielle débute aussi dans la substance corticale; 

2^ Par les expériences de Tendeloo*, qui, en injectant de l'oxyde 
de cuivre en poudre, suspendu dans du sérum artificiel, dans l'artère 
rénale d'un lapin, retrouvait cela dans la substance corticale en 
forme de raies et de petits points. 

Le deuxième fait trouve un appui dans l'issue fatale précoce de la 
tuberculose rénale chronique à forme nodulaire. 

La néphrite caséeuse, se distinguant du type miliaire et nodulaire 
chronique par deux points cardinaux : son début dans la substance 
médullaire et son unilatéralité fréquente, peut-elle être la conséquence 
d'une infection rénale par voie sanguine ? 

1. Baumgarten. Liber cxperimenlellc Urogeiiitaltubcrkulose. Arch. f. klin. 
Chirurgie, 1901, Bd. 63, fasc. 4. 

2. Durand-Fardel. Contribution à l'étude de la tuberculose du rein. Th. tic 
Paris, 1886. 

3. Tendeloo. Lymphogene rétrograde Tuberkulose einiger Bauchorgane. 
Miinch. Mcd. Woclienschrift, n" 21 et 22, 1C05. 
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On pourrait expliquer de deux façons le début de la forme ulcéro- 
caverneuse dans la substance médullaire par une infection par voie 
sanguine : 

1° En acceptant que les bacilles de Koch amenés par Tartèrc ré- 
nale se déposeraient dans les capillaires de la substance médullaire 
elle-même. 

Opinion en contradiction flagrante avec tout ce que nous savons 
sur Tembolie et avec les résultats que les recherches des auteurs 
cités plus haut nous ont appris. 

2* En acceptant Topinion de Orth* qui s'explique ainsi : « Je suis 
d'opinion, que Ton a le droit de présumer, que les foyers médullaires 
dans la tuberculose chronique ont été aussi produits par quelques 
foyers d'élimination. 

« Quand il n'y a pas beaucoup de bacilles tuberculeux dans le sang, 
seulement un nombre assez restreint, il n'est pas indispensable qu'il 
se forme une tuberculose générale et mortelle, mais il se peut aussi 
qu'il se forme quelques rares foyers hématogènes, et je crois que 
l'on peut très bien regarder ces foyers comme des foyers d'élimina- 
tion, qui seraient le point de départ d'une tuberculose rénale chro- 
nique. » 

Contre cette opinion de Orth, on peut objecter qu'on trouve des 
cas où la substance corticale est encore indemne de toute lésion tuber- 
culeuse, et que, si l'on trouve aussi quelques lésions dans la corticale, 
celles-ci ne viennent qu'au second rang, et sont certainement plus 
jeunes que celles de la substance médullaire. 

La plupart des auteurs ne se sont pas occupés de la contradiction qui 
existe entre le début de la néphrite caséeuse dans la substance mé- 
dullaire et l'éventualité d'une infection par voie sanguine; l'unilaté- 
ralité des lésions au contraire les a préoccupés davantage. 

De quelle façon doit-on expliquer cette unilatéralité? 

Il n'y a pas lieu d'insister sur le peu de vraisemblance que tous les 
bacilles de Koch, suspendus dans le sang artériel, se rendraient sans 
exception à l'un des deux reins, ou bien que tous les bacilles qui 
entrent dans l'un seraient plus virulents que ceux qui entrent dans 
l'autre rein. 

11 est beaucoup plus compréhensible que l'on ait essayé d'expliquer 
celte unilatéralité des lésions en acceptant que le rein malade, au 
moment de l'infection, aurait été dans un état d'infériorité manifeste 
vis-à-vis de son congénère resté sain. 

i. Berliner klinische Wochensehrift, 1906, p. 24, 
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Selon les auteurs, qui soutiennent cette opinion, il y aurait cinq 
conditions capables d'expliquer cette infériorité. Ils Texpliquent par : 

a) Prédisposition héréditaire; 

b) Traumatisme; 

c) Rein mobile ; 

d) Maladies du rein concomilantes (lithiase, tumeur); 

e) La difformité congénitale du rein. 

Nous examinerons maintenant ces conditions : 

a) La prédisposition héréditaire locale. — Si Ton peut accepter une 
certaine prédisposition générale pour la tuberculose, Texistence 
d'une prédisposition locale pour un organe déterminé n'a jamais été 
démontrée. Certes Ton voit que, dans la plus grande majorité des cas, 
la tuberculose humaine débute par les poumons, mais ceci s'explique 
suffisamment par le fait que ces organes sont les plus exposés à 
l'infection. La situation centrale des reins fait qu'une telle expli- 
cation n'est pas applicable à la tuberculose rénale. A ceux qui 
viennent pourtant invoquer cette prédisposition, on n'a qu'à répéter 
le bon mot de G. Sée : « La prédisposition est un mot pour masquer 
notre ignorance. » 

b) Le traumatisme, — Longtemps on a attaché une grande impor- 
tance au traumatisme, comme cause d'une tuberculose locale ; spé- 
cialement pour la tuberculose articulaire, on a beaucoup exagéré son 
influence; mais les recherches de Friedrich* et de Honsell* donnent 
lieu de croire qu'il faut nier toute connexité entre traumatisme et 
tuberculose. 

Halle ' a inoculé une culture de bacilles tuberculeux sous la peau 
de quelques lapins, et a contusionné fortement le rein, sans produire 
une tuberculose rénale; Hansen fit une injection sous-cutanée de 
bacilles tuberculeux et lésait en même temps le rein par ponction 
avec une aiguille stérilisée, à travers la paroi abdominale, au bord 
externe du muscle sacro-lombaire, sans aucun succès. 

Kuster* a examiné avec soin la littérature et a trouvé sur 403 cas 
de tuberculose rénale seulement 7 cas où l'on pourrait accepter une 
connexité avec un traumatisme, et, parmi ces 7 cas, il n'y en avait que 
2 où les symptômes faisaient penser à une rupture réelle du rein. 

Sur les 72 cas de tuberculose rénale que nous avons vus dans notre 

1. Friedrich. Experimentelle Beitrâge zur Kenntniss der chirurgische Tuber- 
kulose, u. s. Vf. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1899, p. 512. 

2. HoNSELL. Cher Trauma und Gelenkttiberkulose. Beitrâge zur ktin. Chirurgie^ 
1900, Bd. 28. 

3. Cité par Hansen. Loc. cit.^ p. 2. 

4. KusTER. Die Chirurgie der Niprerij p. 541 et suiv. 
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pratique, il y avait seulement un cas, où Ton pouvait reconnaître 
un lien plus ou moins direct, entre une chute de cheval et une tuber- 
culose du rein : il s'agit d'un officier de 53 ans, qui, pendant les 
grandes manœuvres, avait eu le malheur de tomber de son cheval. 
I Après trois jours il pissait du sang. Graduellement, il se plaignit de 
j miction douloureuse et impérieuse, Turine devenait trouble, de temps 
I en temps striée de sang. 

Quand nous le vîmes, pour la première fois, 5 mois après sa chute : 
I il avait une tuberculose du rein droit et de la vessie. Avant laccident 
il n'avait jamais eu le moindre symptôme de tuberculose quelconque. 
I Si des cas pareils tendent à faire croire qu'il y a quelquefois con- 

, nexité plus ou moins étroite entre traumatisme et tuberculose rénale, 
I ces cas sont trop exceptionnels pour militer en faveur de cette 
I opinion. 

I c) Le rein mobile, — Kiister* attribue au rein mobile un rôle pré- 

I pondérant dans la tuberculose rénale. Il appuie sa conviction sur le 
! fait que ces deux maladies sont beaucoup plus fréquentes chez la 
femme que chez l'homme, et que le rein droit est plus souvent ma- 
lade que le rein gauche. 

Si l'on fait une comparaison entre la tuberculose rénale chez 
l'homme et chez la femme, on trouve selon les statistiques de Kiister, 
Albarran, Israël, Facklamet d'autres auteurs une proportion de 1 : 2. 
Cette argumentation perd sa valeur quand on se rappelle que la 
proportion du rein mobile chez les deux sexes est de beaucoup infé- 
rieure à celle de la tuberculose, puisqu'elle est de 1 à 10. 

Quant au côté qu'on trouve le plus souvent malade, Ktister trou- 
vait, sur 368 cas, 189 fois le rein droit tuberculeux, 163 fois le rein 
gauche, c'est-à-dire dans une proportion d'environ 11 : 10; chiffres 
qui sont beaucoup inférieurs à ceux du rein mobile. 

Parmi 403 cas de tuberculose rénale rassemblés par Kiister dans la 
littérature, il trouvait noté 1 8 fois l'existence d'un rein mobile mani- 
feste; c'est-à-dire dans une proportion de 5 pour 100, chiffres qui ne 
diffèrent pas sensiblement de la fréquence de 4,4 pour 100, que ce 
savant écrivain donne pour la proportion, dans laquelle il estime que 
le rein mobile se présente en général. 

Quoique ayant toujours fait attention à la présence de cette ano- 
malie dans les cas de tuberculose rénale que nous avons opérés, nous 
n'avons trouvé que deux fois un rem mobile bien nettement établi. 
d) Maladies concomitantes (lithiase, cancer). — H y a, relatés dans 

1 . KÛSTER. Loc. cit. 
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la littérature, quelques cas, où Ton trouve la tuberculose rénale 
unilatérale doublée d'un calcul ou d'un cancer. L'on ne peut nier la 
possibilité que ces maladies aient mis le rein dans un état d'infério- 
rité; cependant la rareté de ces cas fait que nous y attacherons peu ou 
pas d'importance. 

e) Difformité congénitale. — Si l'on peut a priori reconnaître la 
possibilité qu'un rein difforme peut être moins apte à faire passer les 
bacilles de Koch sans qu'il en reste de trace, on rencontre ces diffor- 
mités si rarement, que Ton y attribue aussi peu d'importance que 
dans les cas précédents. Pour notre part, nous n'avons rencontré 
qu'une fois un rein en fer à cheval tuberculeux. 

Ainsi nous constatons que la clinique ne nous apporte pas les 
preuves qu'il existe une explication suffisante pour l'unilatéralité de 
la tuberculose du rein, par l'infériorité de cet organe. 

HansenS pour résoudre cette question, a essayé, de différentes 
façons, de produire une infection tuberculeuse, hématogène unila- 
térale; il y a réussi deux fois en injectant le virus tuberculeux dans la 
trachée, pendant qu'il mettait le rein gauche en état d'infériorité ma- 
nifeste par ligature de l'uretère. 

II explique ainsi la façon dont le rein, dans ces deux cas, se serait 
infecté : 

« Par ces deux expériences, on trouve des lésions si considérables 
dans le tissu rénal (des abcès, des cavernes), qu'on a lieu de supposer 
que le rein a été infecté le premier, puis le bassinet et l'uretère, 
comme on le voit souvent dans la pathologie humaine. Donc, on 
aurait ici affaire à une tuberculose descendante du rein. » 

Hansen insiste surtout sur l'unilatéralité de la tuberculose : « On a 
une sorte de contrôle dans l'autre rein ; le seul fait que celui-ci n'est 
jamais devenu tuberculeux démontre que le rein soumis à la liga- 
ture de l'uretère est mis dans un état pathologique permanent et qu'il 
est devenu par là un locus minoris resistentiw, de sorte que ce rein 
deviendra la proie des bacilles tuberculeux. » 

Dans les expériences de Hansen, les bacilles ont dû atteindre les 
deux reins simultanément, et ils ont dû passer simplement par le rein 
droit resté intact, fait bien connu, par les recherches de Friedrich et 
Noske, Foulerton etHillier, Jousset, pendant que la ligature de l'ure- 
tère gauche leur empêchait de passer par le rein gauche. 

Ce dernier a pu devenir tuberculeux de trois manières : 

1<* Les bacilles sont passés simplement par le rein et ont été arrêtés 

1. Hansen. Loc. cit. 
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dans le bassinet. Alors rinfeclion de ce rein serait secondaire à celui 
(lu bassinet, et aurait eu lieu dans les mêmes conditions qu'en cas 
de ligature de l'uretère, avec injection d'une culture dans ce conduit; 

2« Les bacilles ont été arrêtés dans le cortex, où ils ont produit 
une tuberculose miliaire, qui, par élimination, ainsi que Meyer et 
Orlh l'ont démontré, a infecté la substance médullaire; 

»V Les deux modes d'infection ont agi simultanément. 

Il est impossible de dire avec exactitude laquelle de ces trois ma- 
nières d'infection a prévalu dans ces expérimentations, mais en rela- 
tant le fait suivant, qui se reproduit chaque fois, quand une infection 
secondaire ascendante s'ajoute à une hydronéphrose préexistante, 
Hansen reconnaît implicitement que l'infection secondaire a joué un 
certain rôle : 

c J'avais diagnostiqué le résultat positif sur le rein gauche, long- 
temps avant la mort des animaux. On produit une hydronéphrose 
assez considérable, par la simple ligature de l'uretère, mais pourtant 
la tumeur rénale devient beaucoup plus grande quand une tubercu- 
lose rénale s'y ajoute. » 

La seule conclusion bien définie qui résulte de ces expérimenta- 
lions est celle-ci : que les conditions, dans lesquelles elles ont été 
faites, difl'èrent trop de celles qu'on rencontre dans la néphrite 
caséeuse, et qu'elles manquent de valeur, par la façon dont elles ont 
été arrangées. 

Amsi nos critiques ont démontré que la théorie de l'infection, par 
voie sanguine de la néphrite caséeuse, n'est pas compatible avec sa 
localisation et son unilatéralité presque constante au début. 

III. La voie lymphatique. — Jusqu'ici on n'a pas attribué à celle 
voie un rôle essentiel dans la tuberculose rénale. 

Quelques auteurs ne la prennent pas du tout en considération ; 
pour d'autres, comme Albarran*, par exemple : « l'invasion du rein 
par la voie lymphatique se confond avec la propagation directe de la 
tuberculose des organes voisins. » 

Cornet, Weleminsky et Tendeloo ont largement contribué à la 
connaissance plus profonde de la part que le système lymphatique a 
dans la propagation de la tuberculose en général ; les recherches du 
dernier auteur ont démontré surtout le rôle important de la voie lym- 
phatique dans la tuberculose rénale. 

Pour bien comprendre cette importance, il faut commencer par un 
court aperçu anatomique du système lymphatique en rapport aux reins. 

1. Albarran. Traité de Chirurgie, de Le Dentu et Delbet, art. Tuberculose du 
rein, p. 846. 
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D'après les recherches de Poirier et Cunéo*, les lymphatiques des 
reins naissent de deux réseaux, Tun superficiel, Taulre profond. 

Le réseau profond donne naissance, en dernière analyse, à de gros 
collecteurs dont le nombre varie de 4 à 7 et qui émergent au niveau 
du hile. Ces collecteurs qui reçoivent aussi le lymphe d'une partie du 
réseau superficiel (troncs convergents) sont ordinairement satellites 
de la veine rénale. Leur mode de terminaison varie suivant le côté 
considéré. 

A droite, on peut diviser ces vaisseaux en antérieurs et postérieurs; 
les premiers aboutissent généralement dans Tamas pré-veineux des 
ganglions juxta-aortiques droits, les derniers plus courts que les 
précédents se terminent dans deux ou trois volumineux ganglions 
appartenant au groupe rétro-veineux des ganglions juxta-aortiques 
droits. Leurs vaisseaux eiférents traversent le pilier droit du dia- 
phragme en passant par Torifice du splanchnique et vont se terminer 
dans le canal thoracique. 

A gauche, les collecteurs du rein se terminent dans quatre ou cinq 
ganglions appartenant au groupe juxta-aortique du côté correspon- 
dant. Les plus élevés de ces ganglions sont placés en avant du pilier 
gauche du diaphragme, que leurs eiférents traversent pour se ter- 
miner dans le canal thoracique. 

D'après les recherches de Sappey* et de Kûttner', il existe plusieurs 
vaisseaux lymphatiques qui perforent le diaphragme et qui font une 
communication des ganglions médiastinaux antérieurs et postérieurs 
avec les ganglions abdominaux aortiques dont les ganglions juxta- 
aortiques et rétro-aorliques font partie. 

Dans un premier travail, notre compatriote le professeur Ten- 
deloo* a démontré qu'on rencontre dans la cavité abdominale, de 
temps en temps, des métastases microbiennes, néoplasiques et cor- 
pusculaires, qui doivent y avoir été transportées de la cavité thora- 
cique par voie lymphatique rétrograde. 

11 résulte de la description anatomique ci-dessus, qu'une commu- 
nication par voie lymphatique existe entre ces deux cavités, mais 
cela ne suffit pas pour nous expliquer le mouvement rétrograde du 
courant lymphatique. 

1. Poirier et Cunéo. Traité d'anatomie humaine de Poirier et Charpy, t. II, 
¥ fasc. 

2. Cité par Poirier et Cunéo. 

3. KÛTTNER. Beitrdge zur Min. Chirurgie, 1903, p. 461. 

4. Tendeloo. Lymphogene rétrograde Metastasen von Bakterien. Geschwulst- 
zellen und Staub aus der Brust, in der Bauchhôhle besonders in paraaortalen 
Lymphdrûsen. Miinch. Med. Wochenschrift, 1904, n*» 55. 
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Dans tous les cas où Tendeloo a trouvé une tuberculose des gan- 
glions para-aortiques par transportation rétrograde lymphatique, il a 
trouvé du même côté des adhérences plus ou moins étendues entre la 
plèvre pulmonaire et la plèvre diaphragmatique ; il croit que la pré- 
sence de ces adhérences serait la condition principale pour le mouve- 
ment rétrograde du courant lymphatique. 

Il s'explique ainsi : 

Le lymphe coule dans les circonstances normale^ de la cavité abdo- 
minale à la cavité thoracique, sous Tinfluence d'une différence de 
pression A — D, quand A figure la pression intra-abdominale, D la 
pression in tra- thoracique (extra-pulmonaire). Cette différence de 
pression augmente pendant l'inspiration, diminue pendant Texpiration, 
mais reste toujours positive. 

Maintenant, Thomme reste couché en position horizontale, pendant 
6à 8 heures par jour, et est environ de 18 à 16 heures debout. Ce 
qui veut dire que pendant les 55/4 ou 2/5 de sa vie il y a encore une 
autre force P qui diminue la différence de pression : la pression lym- 
phatique. 

Alors notre formule devient ; 

Pendant l'inspiration : A« — D« — Pa. 
Pendant l'expiration : A^ — D, — P^. 

Dans les circonstances normales, les deux formules sont positives, 
quoique la deuxième soit plus petite que la première, car pendant 
l'expiration le lymphe coule plus lentement. 

On peut regarder la valeur P comme constante; la valeur D devient 
plus grande quand la capacité de la cavité thoracique diminue, ou si 
son contenu augmente. 

La capacité thoracique diminue localement, là où il y a une adhé- 
sion entre le poumon et le diaphragme avec sclérose du tissu fibreux. 

Mais alors la valeur algébrique A, — D, — P peut devenir négative 
à cette place. 

Cette valeur devenue une fois négative, la pression intra-thoracique 
devient plus haute que la pression intra-abdominale, et de ce fait le 
courant lymphatique marchera en sens rétrograde. 

A côté de cette explication de Tendeloo il en existe encore une 
autre, soutenue par Weleminsky^ qui explique le mouvement rétro- 
grade du lymphe par stase après oblitération des voies centri- 
pétales. 

i. Weleminsky. Zur Pathogenie der Limgentuberkulose, cité par Cornet. Die 
Tiéerkulose, p. 355. 
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A côté de rinfection rétrograde des ganglions para-aortiques, il 
existe aussi la possibilité d'une infection directe, car, avec le lymphe 
des reins, ces ganglions reçoivent également le lymphe des organes 
génitaux qui, infectés, peuvent devenir par cette voie la source indi- 
recte de la tuberculose du rein. 

Tendeloo* nous cite dans sa deuxième communication plusieurs 
cas de tuberculose rénale par infection lymphogène rétrograde dont 
il a fait Tautopsie ; nous publions ici deux de ces cas in extenso en 
vue de leur intérêt considérable. 

Nous voulons d'abord bien souligner : qu'il s'agit ici de cas où une 
autopsie complète a pu avoir lieu^ c'est-à-dire : que tous les organes 
ont été coupés en tranches tellement minces, que l'on a pu exclure 
avec confiance tous foyers tuberculeux, dont la présence n'a pas été 
constatée. Tous les organes avec tous leurs ganglions régionaux 
ont été examinés avec un soin minutieux. 

Première autopsie, — Homme assez fort, 49 ans. Les ganglions 
lymphatiques superficiels et profonds du cou sont normaux. Quelques 
ganglions médiastinaux, dont un situé sur le point caudal du péri- 
carde, ont le volume de petits haricots et montrent une pigmentation 
grise et tavelée. 

Les poumons sont ici et là pigmentés* comme s'il y avait des taches 
ou un filet gris ; dans les parties ventrales et médianes il y a un 
emphysème peu développé. Tous les deux ont des adhérences para- 
vertébrales avec la paroi thoracique au-dessus de la quatrième 
côte. 

Le bord ventral du poumon droit est relié par quelques traits 
fibreux au péricarde, et au diaphragme par un trait d'une épaisseur 
d'environ un crayon. 

A côté de ce dernier trait on trouve dans la plèvre diaphragmatique 
deux nodules fibreux de un centimètre et demi de diamètre. 

On trouve du pigment gris noir en forme de taches et en forme de 
raie dans ce dernier trait, ainsi que dans les ganglions lymphatiques 
situés à côté dans la partie voisine du diaphragme et dans le pilier 
droit de ce muscle. 

Un nodule fibreux, de la grosseur d'un petit pois, dont le centre 
est caséeux, se trouve dans le sommet du poumon gauche, à une 
distance de 2 centimètres sous la plèvre. 

1. Tendeloo. Loc. cil. 

2. Partout où il est question dans ces deux autopsies de pigment, on entend 
par cela un pigment non ferrugineux et, de par là, étranger au corps. C'est un 
pigment amené du dehors (Staubpigment des Allemands). 
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Quelques ganglions péritrachéo-bronchiques ont la grandeur d'un 
haricot et sont pigmentés. Deux de ces ganglions sont environ deux 
fois plus grands, Tun contient un foyer caséeux ramolli, l'autre un 
foyer crétacé. Les ganglions péritrachéo-bronchiques de l'autre côté 
sont aussi pigmentés, quelques-uns plus ou moins agrandis. 

Dans les organes abdominaux on trouve : la partie proximale de 
l'uretère droit a une paroi infiltrée et ici et là caséeuse. Le rein 
gauche est indemne de tuberculose ; quoique agrandie, sa surface est 
lisse; Texamen microscopique montre les signes d'une dégénérescence 
graisseuse. Dans la muqueuse du bassinet on trouve une hémorragie 
sous-épithéliale. La vessie est saine. 

Sur la face antérieure de la veine cave on trouve deux ganglions 
l}Tnphatiques de la grandeur d'un haricot, respectivement 1 et 2 cen- 
timètres et demi au-dessous de la veine rénale droite. L'un contient 
un foyer caséeux de la grosseur d'une bonne tête d'épingle, l'autre 
contient du pigment. 

Les organes sexuels, le système digestif, les ganglions mésenté- 
riques, la peau, les os et les articulations, sont tout à fait indemnes 
de toute lésion tuberculeuse ainsi que tous les ganglions lympha- 
tiques non énumérés spécialement ici. 

Deuxième autopsie. — Jeune fille de 16 ans, à qui l'on fit il y a 
un an et demi le curettement de la vessie, à cause de tuberculose ; 
elle entrait plus tard à l'hôpital, se plaignant du rein droit. Deux 
jours après néphrectomie de ce rein reconnu tuberculeux, elle mourait. 

On trouve : 

Un corps bien développé. Les ganglions lymphatiques superficiels 
et profonds du cou sont normaux. Les poumons et les ganglions 
péritrachéo-bronchiques ne contiennent que peu de pigment corpus- 
culaire. Le poumon gauche n'a pas la moindre adhérence, il est abso- 
lument sain. Plusieurs traits fibreux relient le poumon droit au dia- 
phragme, et plus haut à la paroi thoracique. Les lobes supérieurs et 
inférieurs sont' aussi unis par des traits fibreux différents. Pour le 
reste ce poumon est aussi indemne de tuberculose. Un ganglion 
bronchique est agrandi et est formé d'une capsule fibreuse dont le 
contenu est pour une moitié caséifié et pour l'autre crétacé. 

Le foie et la rate sont reliés au diaphragme par des traits fibreux. 
Dans le foie ainsi que dans le rein gauche, le parenchyme montre 
partiellement une dégénérescence graisseuse et partiellement une 
tuméfaction trouble. Les cellules épithéliales des tubes contournés 
sont sur quelques places môme nécrosées et détruites. Ces trois 
organes sont indemnes de tuberculose. 
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L'uretère droit a été coupé à une distance de 4 centimètres du bas- 
sinet. La paroi n'est pas caséifiée, la muqueuse d'un gris pâle brille, 
La vessie est petite, la paroi épaissie adhère à la paroi abdominale par 
du tissu cicatriciel. Pas la moindre trace de tuberculose. Les organes 
sexuels, le système digestif, les ganglions mésentériques et la peau 
sont indemnes de tuberculose. 

Les ganglions para-aortiques se comportent d'une tout autre 
façon; 7 de ces ganglions situés sur la face de l'aorte ou de la 
veine cave, ou à droite de celle-ci, sont agrandis et tuberculeux 
(foyer caséeux, inflammation nécrotique, trace de crétificalion). 
Le ganglion le plus élevé de ceux-ci se trouve sur le plan inférieur 
du pilier diaphragmatique droit; le plus bas se trouve à côté de la 
veine iliaque droite, à une distance d'environ 4 centimètres de la 
veine cave. 

En plus un ganglion tuberculeux se trouve sur la face, un autre en 
arrière de la veine rénale droite, pendant que deux autres sont 
situés entre le pancréas et les piliers diaphragmatiques, l'un d'eux se 
trouve sur la base de ces piliers et est pigmenté. 

D'où venaient dans ces deux cas les bacilles de Koch? 

Il est absolument impossible de dire, d'après l'aspect des lésions, si 
c'est par les lésions thoraciques ou rénales, que la tuberculose a 
débuté dans le premier cas. Mais il est bien certain qu'une tubercu- 
lose rénale primitive dans le vrai sens du mot n'existe pas, pendant 
que la tuberculose primitive intra-thoracique est très fréquente. 

Nous trouvons dans ce premier cas simultanément une tuberculose 
intra-thoracique et une tuberculose rénale avec infeclion des gan- 
glions régionaux, pendant que le reste du corps est indemne; 
alors il n'est pas douteux que les bacilles de Koch sont passés de 
la cavité thoracique dans le rein. 

Le même raisonnement s'applique dans le deuxième cas, où l'on n'a 
pas besoin de s'occuper de la tuberculose vésicale, sans aucun doule, 
secondaire à celle du rein. 

Par quelle voie, dans ces deux cas, les bacilles tuberculeux ont-ils 
envahi le rein? 

Le fait qu'on n'avait pas affaire à une tuberculose corticale 
démontre péremptoirement, comme nous l'avons expliqué plus haut, 
qu'on n'a pas affaire à une infection hématogène. 

La situation des lésions dans la substance médullaire explique au 
contraire très bien l'origine lymphogène de cette forme de tubercu- 
lose. 

Pendant qu'on se dispute encore sur l'existence d'un réseau lyra- 
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phatique dans la substance corticale, tous les auteurs sont d'accord 
sur la présence d'un réseau lymphatique avalvulaire dans la sub- 
stance médullaire. Comme nous l'avons vu plus haut, ces vaisseaux 
lymphatiques se réunissent mutuellement au voisinage du hile et avec 
ceux du bassinet. 

On comprend alors sans difficulté que les corpuscules, amenés par 
le lymphe en mouvement rétrograde, se déposeront facilement sur 
tout le trajet de ces vaisseaux lymphatiques surtout à leur com- 
mencement, c'est-à-dire dans la substance médullaire ou dans le 
bassinet. 

L'opinion que, dans les deux cas de Tendeloo, les bacilles de Koch 
ont été amenés par voie lymphatique, a été encore confirmée par le 
fait que l'on a trouvé dans les glandes para-aortiques du pigment 
corpusculaire étranger à l'organisme; lequel pigment se retrouvait 
également, dans le premier cas, dans le pilier diaphragmatique droit 
et dans le trait fibreux, qui reliait le diaphragme au poumon. 

Ce serait une explication peu plausible de vouloir attribuer l'ar- 
rivée de ce pigment dans le ganglion para-aortique de la façon sui- 
vante : la voie hématogène aurait amené le pigment jusqu'au rein, 
pendant que la voie lymphatique l'aurait amené du rein au ganglion 
para-aortique. Car alors on aurait dû trouver ce pigment sinon dans 
le rein lui-même, en tout cas dans ses ganglions régionaux, ce qui 
n a pas été. 

Il n'est pas non plus probable que le pigment aurait été amené 
directement par le sang aux ganglions para-aortiques, car dans ce 
cas il serait difficile d'expliquer pourquoi ce pigment se serait déposé 
de tous les ganglions du corps, justement dans ceux-ci. Aussi la 
distribution de ce pigment dans les ganglions para-aortiques est-elle 
tout à fait conforme à celle qu'on trouve dans les glandes bronchi- 
ques en cas de pigmentation corpusculaire certainement d'origine 
lymphogène. 

L'autopsie a donc démontré, d'une façon bien décisive, le rôle im- 
portant que joue la voie lymphatique comme voie d'infection dans la 
tuberculose rénale. 

Maintenant la question se pose, si l'expérimentation et la clinique 
confirment cette manière devoir? 

Nous ne connaissons aucune expérience commencée avec la volonté 
bien nette de faire cette démonstration, et elle nous paraît extrême- 
ment difficile, si nous nous rappelons les difficultés presque insur- 
montables qu'ont rencontrées ceux qui se sont occupés d'étudier l'ana- 
lomie du système lymphatique du rein. 
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Pourtant il y a une expérimentation de Hansen* (faite dans un autre 
but) qui pourrait avoir valeur d'expérience; c'est celle où il a injecté 
une culture de bacilles de Koch dans le rein, après Ta voir mis à nu, 
et dont il donne le résumé suivant : 

€ Par ces expériences on provoquait premièrement une tuberculose 
rénale, qui, pourtant, n'atteignait que rarement un degré intense et 
qui n'amenait jamais une destruction complète de l'organe. 

« Abstraction faite des lésions spécifiques tuberculeuses du rein on 
en trouvait aussi d'autres, une augmentation du tissu conjonclif, des 
processus de dégénération épithéliale, etc., tout comme dans la tuber- 
culose du rein. > 

Pour confirmer l'opinion de Tendeloo par la clinique on rencontre 
aussi de grandes difficultés. 

Jusqu'ici il a été impossible de démontrer sur un malade les adhé- 
sions du poumon au diaphragme comme Tendeloo les a trouvées sur 
le cadavre. Peut-être l'examen de la cavité thoracique par les rayons X 
peut-il nous être d'une grande utilité. Les recherches que nous avons 
faites dans ce but ne sont pas encore assez nombreuses pour pouvoir 
les publier dans ce travail. 

Une étude minutieuse des cas de tuberculose rénale publiée jus- 
qu'ici, quant aux symptômes de tuberculose pulmonaire et de pleurile 
tuberculeuse, nous a fait trouver que ces lésions étaient du même côté 
dans 62 cas sur 71, ce qui apporte encore un appui à cette théorie. 

L'unilatéralité fréquente de la tuberculose rénale s'explique facile- 
ment par l'infection lymphogène, car il y a ici un rapport direct de 
la source d'infection à l'organe infecté; l'infériorité manifeste du rein 
malade, vis-à-vis de son congénère sain, que nous cherchions à dé- 
montrer sans succès au point de vue d'une infection hématogène 
existe ici, dans ce sens, que le rein malade occupe une position beau- 
coup plus favorable que l'autre, pour recevoir le virus infectieux. 

Le fait que la tuberculose rénale est plus fréquente chez la femme 
que chez l'homme, et que le rein droit est plus souvent malade que 
le rein gauche s'explique ainsi : 1" la tuberculose dans les ganglions 
bronchiques et médiastinaux (cause principale de la pleurite tuber- 
culeuse) est de beaucoup plus fréquente chez la femme que chez 
l'homme; 2^* les recherches d'Arnold ont démontré que le poumon 
droit, avec ses ganglions régionaux, est plus souvent tuberculeux que 
le poumon gauche. 

En étudiant les statistiques d'autopsie, on est frappé de voir que 

4. Loc. cit. 
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Ton trouve la bilatéralité de la néphrite caséeuse beaucoup plus sou- 
vent chez les enfants que chez les adultes, pendant que Tasymétrie 
des lésions y est moins nette que chez les derniers. 

Les démonstrations de la clinique m'ont confirmé celte observation 
qui donne un appui en plus à la théorie de l'origine lymphogène de 
la tuberculose rénale. 

Car on rencontre chez les enfants, souvent simultanément, la tuber- 
culose des ganglions thoraciques des deux côtés, pendant que la 
plus grande largeur de leurs vaisseaux lymphatiques favorise la pro- 
pagation du virus tuberculeux. 

Quoique la question de Tinfeclion rénale par voie lymphogène 
ait encore besoin d'une étude plus approfondie, surtout au point de 
vue de son étiologie, nous sommes néanmoins d'opinion que, s'il 
existe plusieurs lacunes à notre connaissance sur ce sujet, la théorie 
lymphogène est beaucoup plus plausible que les théories ascendante 
et hématogène, dont nous avons démontré le non-fondé. 

III 

Y A-T-IL POSSIBILITÉ QUE LA TUBERCULOSE RÉNALE 
DIAGNOSTIQUÉE CLINIQUEMENT GUÉRISSE SPONTANÉMENT? 

En faisant l'autopsie d'un individu mort de tuberculose, on a 
trouvé quelquefois, dans un rein exempt de toute lésion spécifique, 
de petits foyers fibreux ou crétacés qu'on regarde comme des mani- 
festations d'un processus de guérison d'une tuberculose rénale. 

Il est bien probable que celte opinion soit juste; cependant, il est 
impossible d'en fournir la preuve décisive. 

Aussi longtemps que la clinique ne possédera pas les moyens de 
diagnostiquer de pareils foyers tuberculeux, qu'on pourrait dénom- 
mer foyers fermés, la question de leur guérison spontanée perd toute 
actualité. 

Pour qu'un foyer tuberculeux puisse être reconnu comme tel, il 
faut qu'il soit perforé dans le bassinet ou que le bassinet ait été 
secondairement infecté par lui, c'est-à-dire qu'il faut que l'on ait 
affaire à une tuberculose rénale ouverte. 

La question de savoir si la tuberculose rénale ouverte est, oui ou 
non, spontanément guérissable, a une valeur éminemment pratique, 
surtout au point de vue de la thérapeutique à suivre. 

La plupart des chirurgiens qui ont une grande expérience sur ce 
terrain nient l'existence de la guérison spontanée. Pourtant quelqucs- 
^ns, Le Fur, Korteweg et autres continuent à défendre cette opinion. 

(]oN(jRf:s hTrologie. 15 
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Delbet' dans sa remarquable communication à « TAssocialion fran- 
çaise cl*Urologie » a démontré que, de lous les faits relatés par les 
partisans de la guérison spontanée, il n'y a qu'un cas de Le Fur qui 
puisse peut-être compter comme preuve d'une guérison clinique; et 
même, si ce seul fait était bien établi, l'on ne pourrait en conclure 
autre chose, que la rareté de cette guérison spontanée de la tuber- 
culose rénale fait qu'en pratique l'on ne peut en tenir compte. 

Korteweg* cite, comme preuve du bien fondé de son opinion, des 
cas de guérison anatomique bien connus : de Israël, Kûmmel, Hart- 
mann et de lui-même où « la combinaison d'un rein tuberculeux d'un 
côté et un rein atrophié, sans valeur fonctionnelle de l'autre côté, font 
supposer que ce dernier a été détruit par une tuberculose de longue 
durée, et qiCil a été guêri^ par ce processus. » 

Quand on doit regarder la destruction totale d'un organe, aussi 
bien au point de vue anatomique qu'au point de vue fonctionnel, 
comme une preuve de sa guérison spontanée, il y a tout lieu de 
croire qu'on regardera bientôt la mort d'un individu comme preuve 
de guérison spontanée de toutes maladies, et que dans l'avenir les 
partisans de cette opinion conseilleront de s'abstenir de toute 
mesure thérapeutique. 

A côté de ces cas d'auto-néphreclomie, Korteweg cite deux cas 
de guérison clinique qui méritent un examen plus approfondi, le pre- 
mier cas est emprunté à Bier; il dit : 

€ Un officier de marine souffrait d'une tuberculose de la vessie et 
du rein, qu'on pouvait sentir comme une tumeur. Pour combattre les 
douleurs intenses on faisait une urétrotomie externe avec dilatation 
du sphincter vésical ; les ulcères, pour aussi loin qu'on pouvait les 
atteindre, furent curettes. Après un séjour de trois ans aux bains de 
mer, l'officier était si bien guéri, qu'il pouvait reprendre son service 
assez lourd dans la marine. » 

Cette histoire, à laquelle manquent toutes les pièces justificatives, 
a la même valeur que les racontars de tant de médecins, qui décla- 
rent avoir vu plusieurs cas de ces guérisons spontanées, mais dont les 
malades n'ont jamais été soumis à un examen complet et approfondi. 

La deuxième observation est de Korteweg môme : 

« Pendant l'hiver de 1875, un de mes amis commençait à pisser du 
sang, sans aucun symptôme prodromal, l'hématurie se prolongeait 

1. Delbet. Des conditions de curabililé de la tuberculose rénale. Cothptes 
rendus de l'Association française d'urologie, 1905, p. 556. 

2. Korteweg. De Vroegoperatie der Niertuberkulose. Weekbl. u. h. Ned. 
Tydschr. v. Gencesk.^ 1904, II, p. 1332. 

5. Nous soulignons. 
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pendant quelques jours, et cessait tout à coup sans être suivie d'au- 
cun symptôme. En 1878, rhématurie se répétait, Texamen microsco- 
pique démontrait à côté de quelques hématies, des cylindres couverts 
d'hématies. Déjà, après une semaine, il n'y avait plus que des traces 
d'albumine, comme seul reste d'un processus pathologique rénal. 
En 1880,1e malade avait une hémoptysie avec des symptômes objeclifs 
du sommet pulmonaire gauche. En 1882 on trouvait une induration 
de l'épidydime gauche. 

f Cette personne est maintenant tout à fait saine sans aucun sym- 
ptôme du côté des voies urinaires. » 

Quoique les manifestations de tuberculose reconnaissables chez cet 
individu aient été postérieures à ses deux hématuries, il se peut très 
bien qu'elles aient été la conséquence d'une invasion dans les reins 
de bacilles tuberculeux. 

Si nous acceptons cette éventualité, elle ne prouve aucunement 
qu'il y ait eu ici une tuberculose rénale suivie de guérison spontanée. 

n est même beaucoup plus probable, qu'il s'est produit une poussée 
bacillémique, et que les bacilles arrivés dans les reins ont été éliminés 
par ceux-ci, sans avoir donné lieu à d'autres symptômes qu'une con- 
gestion intensive suivie d'hématurie, et plus tard d'une albuminurie 
passagère, sans que les reins aient été lésés d'un façon appréciable. 

Dans notre pratique, nous non plus n'avons jamais observé de cas 
de guérison spontanée de tuberculose rénale. Dans deux de nos cas 
nous avons trouvé dans le rein extirpé un foyer crétacé dans une 
pyramide, accompagné de foyers caséifiés multiples et de tubercules 
récents; dans un cas seulement, nous avons trouvé l'oblitération 
fibreuse du bassinet. 

Le ramollissement des cavernes avec évacuation complète du con- 
tenu caséeux n'a jamais été observé par nous, non plus que la trans- 
formation scléreuse. 

Peut-être cette non-curabilité spontanée de la tuberculose rénale 
est-elle partiellement due au fait démontré par Salomon* qui dit : 

« Les lésions rénales attribuées au bacille de Koch sont dues à des 
poisons locaux. Dans le rein, comme dans le poumon, les lésions 
tuberculeuses semblent sous la dépendance prépondérante des poi- 
sons solubles dans l'éther. Le tubercule rénal évolue vers l'infiltration 
et la caséification, bien plutôt que vers l'enkystement fibreux. En 
pratique, on ne peut guère compter sur ce mode de guérison, qui 
pourrait contre-indiquer l'ablation chirurgicale de l'organe malade. » 

i. Salomon. Rechercfies expérimentales sur les lésions rénales causées par les 
poisons tuberculeux^ p. 38. 
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Nous croyons qu'il faut d*aborcl inculper le rôle spécial que joue le 
rein dans Toi'ganisme humain. 

Le rein, glande de dépuration, fonctionne sans cesse : si Ton aug- 
mente la quantité du liquide qu'il doit sécréter, on active son action 
mécanique ; si Ton diminue cette quantité, l'action biochimique est 
activée. Il est impossible de donner au rein le repos, l'immobilité, 
qui paraît être la condition principale pour la guérison spontanée 
de la tuberculose de tout autre organe et dont l'immobilisation d'une 
articulation, en cas de tuberculose articulaire, le pneumothorax arti- 
ficiel en cas de tuberculose pulmonaire, donnent l'exemple. 

Ainsi l'on ne peut, d'aucune façon, comparer le rein aux autres 
organes, et nous sommes convaincus que la guérison spontanée de la 
tuberculose rénale ne peut entrer en ligne de compte au point de 
vue thérapeutique. 



IV 

EN CAS DE TUBERCULOSE RENALE DLVGNOSTIQUÉE, UNILATERALE, Y A-T-IL 
PROBABILITÉ QUE l'aUTRE REIN SOUFFRE DÉJÀ d'uNE TUBERCULOSE 
LATENTE ? 

Aussi longtemps que nos moyens de diagnostic ne nous permet- 
tront pas de reconnaître le moindre foyer tuberculeux fermé, il nous 
restera un doute sur l'intégrité absolue de l'autre rein, en cas de 
tuberculose rénale, diagnostiquée unilatérale. 

La statistique opératoire suivante, qui nous donne la mortalité 
opératoire par insuffisance de l'autre rein, après néphrectomie pour 
tuberculose rénale, nous prouve que l'on ne commet plus de graves 
erreurs de diagnostic dans ce sens. 



MORTALITÉ IMMÉDIATE PAR INSUFFISANCE DE l'aUTRE REIN. 



Chirurgiens. 

Albarran 

Brongersma. . . 

Casper 

Kiimmcl 

Rafm 

Rovsing 





Décès 




Nombre 


d'insuffisance 




d'opérations. 


rénale. 


Pourcentage. 


)06 








57 








19 








08 







52 







55 








515 
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S'il résulte de cette statistique, qu'il est très rare de trouver dans 
le rein non opéré des lésions graves, elle ne nous apprend rien, quant 
aux lésions latentes qui se développent graduellement, et qui ne 
donnent lieu à des symptômes apercevables qu'après un certain 
temps. Mais il est bien difficile de dire combien de temps il doit s'être 
écoulé, après l'opération, pour décider, avec plus ou moins de vrai- 
semblance, si une tuberculose du deuxième rein était déjà latente 
à cette époque, ou bien si c'est la conséquence d'une infection 
nouvelle. 

La statistique suivante donne les cas où l'on a trouvé une néphrite 
caséeuse du deuxième rein dans les deux premières années, et après 
une survie d'au moins deux ans. 

Décès 

par tuberculose Décès 

rénale pendant par tuberculose 

Nombre les deux rénale après 

Chirurgiens. d'opérations. premières anuées. deux années. 

Albarran* 77 

Brongersma 55 

Kummel U6 1 

Ralin 35 
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De ces deux statistiques on peut apprendre : 

1° Que dans la grande majorité des cas la tuberculose est unilaté- 
rale; â*» qu'en cas de bilatéralité il y a une asymétrie très remar- 
quable entre les deux côtés, d'où on peut conclure avec raison qu'un 
lein a été infecté beaucoup plus tard que son congénère. 

La clinique nous confirme tout à fait cette manière de voir, car, 
exception faite pour les cas que nous n'avons vu que quelques jours 
avant leur mort, nous avons trouvé, en cas de tuberculose rénale bila- 
térale, toujours une différence fonctionnelle bien sensible entre les 
deux reins malades, excepté chez les enfants. 

Quant à la fréquence de la tuberculose bilatérale Albarran l'évalue 
à 20 pour 100. Nous l'avons trouvé dans 14 pour 100 de nos cas. 

Dans l'enfance, la bilatéralité est beaucoup plus grande, dans 
ïiotre statistique on la trouve 7 fois sur 12 cas, c'est-à-dire dans 
^3, 5 pour 100. 

Dans les statistiques d'autopsie, la bilatéralité est beaucoup plus 
grande, comme en témoigne la statistique suivante : 

^' Les chiffres sont ceux de leurs cas dont ces chirurgiens ont pu suivre la 
wapche après Topération. 
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Noms. Nombre. Bilatérale. Tnilatéralc. 

Roberts 32 19 15 

Dickenson 95 47 48 

Morris 15 7 8 

Guyon 12 4 8 

Gualtier 51 29 22 

Tilden Brown 23 15 8 

Steinthal 24 12 12 

Isermeyer» 95 58 35 

345 191 154 

Ici, il s'agit, pour la grande majoritc^, de cas de tuberculose telle- 
ment avancée, qu'elle a causé la mort du malade. Il y a une grande 
possibilité qu'au déclin de la vie le deuxième rein ait perdu beaucoup 
de sa résistance, et ait été infeclé au dernier moment ; il y a sans 
aucun doute pas mal de cas où la tuberculose a débuté d'un côté, et 
a atteint l'autre rein beaucoup plus tard ; car dans ces autopsies on 
a également trouvé qu'il y avait une asymétrie entre les lésions des 
deux côtés, ce qui prouve que les reins sont devenus malades Tun 
après l'autre. 

Isermeyer s'exprime ainsi : 

« Il a été bien démontré par notre statistique à quel degré la tuber- 
culose progresse sans opération et qu'elle atteint beaucoup plus 
souvent l'autre rein jusqu'alors sain. » 

La clinique, les résultats opératoires, l'autopsie, tout prouve qu'il 
est de règle que la tuberculose rénale débute d'un côté, et qu'en cas 
de tuberculose rénale bilatérale il est bien certain que cette tuber- 
culose a débuté, dans la grande majorité des cas, unilatéralement. 



LA PROBABILITÉ QUE LE REIN SAIN DEVIENDRA TUBERCULEUX, AUGMENTE- 
T-ELLE A MESURE QUE LES LÉSIONS SPÉCIFIQUES PROGRESSENT DANS LE 
REIN MALADE? ET l'eXTIRPATION DU DERNIER FAIT-ELLE DIMINUER CETTE 
PROBABILITÉ ? 

Nous avons vu qu'en cas de tuberculose rénale bilatérale il s'écoule 
habituellement un certain temps entre l'infection des deux reins; la 
question se pose donc d'elle-même : ce fait est-il dû au hasard, ou bien 
y aurait-il une raison spéciale qui expliquerait pourquoi, une fois un 
rein devenu tuberculeux, l'autre le devient également plus tard. 

On ne peut nier certainement la possibilité qu'une cause, pareille 

1. Isermeyer. Uber die Hdufigkeil einscitiger Nierentuberkulose, Th. de Kiel, 1902. 
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à celle qui a donné la tuberculose à un rein, puisse agir de la même 
manière sur le deuxième rein, indépendamment de la première. Il est 
même très probable que ceci se passe de temps en temps, soit simul- 
lanément, soit après un intervalle plus ou moins long. 

Si cela était la règle, et qu'il n'y aurait pas de lien de cause à effet 
enlre la tuberculose des deux reins, la probabilité qu'un rein devien- 
drait tuberculeux serait aussi grande, en cas de tuberculose de l'autre 
rein, qu'en cas de son intégrité, c'est-à-dire on rencontrerait, parmi 
tous les cas de tuberculose rénale, la même proportion de cas de 
tuberculose rénale bilatérale, qu'on rencontrerait de cas de tubercu- 
lose rénale, parmi tous les phtisiques en général. 

Mais il est universellement reconnu que la proportion de lésions 
bilatérales, parmi les cas de tuberculose rénale, est de beaucoup plus 
grande que celle des cas de tuberculose rénale chez les phtisiques en 
général, il ressort donc qu'il doit y avoir un rapport assez étroit entre 
la tuberculose consécutive des deux reins. 

Cette opinion se trouve encore confirmée par les statistiques opé- 
ratoires : la proportion des cas, où le deuxième rein, jusqu'alors sain, 
devient tuberculeux, après extirpation de son congénère malade, est 
sensiblement moins grande que la proportion des cas de tuberculos 
rénale bilatérale parmi les cas non opérés. 

Il faut donc, comme Cathelin le fait avec raison remarquer : « Que 
le système rénal, avec son appareil d'irrigation, porte en lui-même 
celte cause d'infection secondaire à l'autre rein. » 

Quelle est maintenant cette cause? 

Pour ceux qui adhèrent à l'opinion que l'infection du rein a lieu 
par voie sanguine, Cathelin croit avoir trouvé cette cause dans l'exis- 
tance d'un canal veineux réno-capsulo-diaphragmatique, dont il a 
démontré avec Albarran l'existence presque constante à gauche. 

A part des objections que nous avons déjà faites contre la théorie 
de Tinfection par voie hématogène, et qui restent ici entièrement 
en vigueur, nous ne pouvons comprendre comment ce canal peut 
contribuer d'une façon directe à l'infection de l'autre rein. Pour que 
les bacilles de Koch puissent suivre ce chemin deux fois rétrograde, 
il faudrait qu'il existât une oblitération complète des deux veines 
rénales et des veines diaphragmatiques inférieures, ce qui n'est 
jamais le cas. 

Depuis que nous savons que la néphrite caséeuse est d'origine 
lymphogène, la progression du processus tuberculeux de l'un à 
l'autre rein s'explique facilement par l'existence des voies anasto- 
motiques, qui relient les ganglions para-aortiqucs des deux côtés. 
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Les questions de runilatéralîté an début de la tuberculose rénale 
et de sa propagation fréquente à Tautre rein, si difficile à expliquer 
par un autre mode d'infection, se trouvent ainsi résolues. 



VI 

DES OPÉRATIONS QUI s'aPPLIQUENT A LA TUBERCULOSE RÉNALE 
ET DE LEURS INDICATIONS. 

Il ressort de ce qui précède : 

1° Que Ton ne peut espérer une guérison spontanée de la tuber- 
culose rénale ; 

2° Que la tuberculose rénale débute, d'un côté, dans la grande 
majorité des cas; 

3" Que la tuberculose d'un rein contribue d'une façon directe à la 
propagation de cette maladie à son congénère. 

Nous serons obligés de demandera la chirurgie opératoire la guéri- 
son que la médecine interne ne peut donner, tant que l'on n'aura pas 
trouvé une médication antituberculeuse spécifique, et, à plus forte 
raison, depuis que des recherches différentes ont démontré que la 
maladie d'un rein cause à longue durée, inévitablement, la perte de 
l'autre, soit par dégénérescence amyloïde, soit par néphrite d'origine 
toxique ou néphrolytique. 

Comme traitement chirurgical de la tuberculose rénale, nous dis- 
posons de trois procédés opératoires : la résection partielle du rein, 
la néphrotomie et la néphrectomie. 

a) Résection partielle du rein. — Cette opération a trouvé jusqu'à 
ce jour très peu d'adhérents. 

Les résultats des quelques cas publiés par Israël*, Cramer*, Wat- 
son', Morris* et Godlee^ n'ont pas été assez convainquants pour 
encourager une application plus étendue. 

L'impossibilité de juger par la vue seulement si, par cette opération, 
on a réussi à réséquer tous les foyers tuberculeux présents dans le 
rein, en est la cause. Des 15 cas publiés par ces opérateurs, un est 
mort de l'opération ; trois montraient une récidive après un délai de 
quelques mois à quatre ans; un mourait d'une broncho-pneumonie 

1. Israël. Loc. cit., p. 211 

2. Cramer. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie^ 1896, }>. 597. 

3. Watson. In Wolf, Die Sierenresection und ihre Folgen^ p. 67. 

4. Morris. Surgical diseases of the kidney and ureter^ p. 257. 

5. GoDLEE. Prognosis ani treatment of tuberculosis of the genito-urinary-organs , 
p. 50. 
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aiguë trois ans après Topération, et pour les autres le résultat était 
au moment de leur publication d'une date trop récente pour juger du 
succès. 

Conformément à Topinion de la plupart des chirurgiens, nous 
sommes d'avis que la résection partielle du rein ne peut entrer en 
ligne de compte, comme traitement chirurgical de la tuberculose 
rénale. 

b) Néphrotomie. — Opération nécessairement palliative, la néphro- 
tomie ne peut être prise en considération que là où Tétat du malade 
force à intervenir et où un traitement plus radical est contre-indiqué. 
Elle s'impose lorsque : 

1° Une hématurie profuse et prolongée; ou 

2° Une intoxication par rétention rénale de matière infectieuse, 
menace la vie ; et 

3° Lorsqu'il existe des douleurs insupportables que l'on ne réussit 
pas à apaiser par traitement médical ; 

à la condition que dans ces trois cas le deuxième rein soit absent, 
congénitalement ou qu'ilait été détruit par un processus pathologique 
antérieur, ou bien que la tuberculose ou une autre maladie l'ait frappé 
à son tour. 

En dehors de ces indications de cas, du reste assez rares, un cer- 
tain nombre de chirurgiens trouvent la néphrotomie indiquée comme 
une opération d'attente* : 

1° Pour relever l'état général, surtout si le mauvais état a d'autres 
causes que le rein malade lui-même ; 

2° Pour faire diminuer les lésions locales qui rendraient une 
néphrectomie primitive dangereuse ; 

^'^ Lorsque, l'opération immédiate étant nécessaire, on ne connaît 
pas l'état du rein opposé. 

D'aucune façon nous ne pouvons nous rallier à ces indications. 

1** La néphrotomie faite avec Vintenlion de relever fétat général du 
malade aurait seulement sa raison d'être, si les dangers de cette opé- 
ration étaient de beaucoup inférieurs à ceux de la néphrectomie primi- 
tive. Mais ceci n'est nullement le cas ; au contraire, des statistiques 
personnelles de Pousson, communiquées au congrès international 
de médecine en 1900, il résulte que la mortalité opératoire de la 
néphrotomie == 27,5 pour 100 est beaucoup plus grande que celle 
de la néphrectomie primitive = 6,54 pour 100. 

S'il avait été possible d'appliquer à tous les malades, qui font le 

1, LoRENZO. De V intervention chirurgicale dans la tuberculose du rein. Th. de 
Paris, p. 77. 
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sujet de ces statistiques, les méthodes perfectionnées pour déterminer 
le fonctionnement des deux reins séparément, cette proportion serait 
encore plus favorable à la néphrectomie primitive. Car alors il y 
aurait eu une diminution considérable du nombre des cas, morts 
d'anurie et d'insuffisance rénale, dont la plus grande partie revient 
sans aucun doute à la néphrectomie, et qui forme environ la moitié 
du chiffre des morts de la néphrotomie et de la néphrectomie en- 
semble. 

Mais en outre on fait dans ces cas la néphrotomie avec Tintention 
de la faire suivre d'une néphrectomie secondaire, dont les dangers 
sont de nouveau plus grands que ceux de la néphrectomie primitive. 
L'amélioraiion de Tétat général du malade, conséquence probable de 
la néphrotomie, peut parer à ce désavantage dans une mesure plus 
ou moins grande, mais il est impossible de prévoir avec assurance 
lequel de ces deux facteurs prévaudra; en cas de néphrotomie il 
restera souvent des cavités suppurées, non ouvertes, qui peuvent, 
d'une façon appréciable, contrecarrer l'effet attendu ; en revanche, la 
néphrectomie primitive est toujours suivie d'un succès complet en 
cas de survie. 

2° Pasteau*, au premier rang, a insisté sur l'utilité de la néphro- 
tomie préalable au cas où des lésions locales rendraient une néphrec- 
tomie primitive dangereuse. 

Il entend par ces cas « des cas où on voit, au cours d'une néphrec- 
tomie, que la décorlication de la poche est trop pénible; que la 
pyonéphrose est trop volumineuse avec une paroi trop mince ». 

Môme dans des pyonéphroses énormes, le volume seul du rein ne 
nous a jamais empêché d'enlever ce dernier sans l'ouvrir. 

La probabilité de déchirer une paroi trop mince diminue consi- 
dérablement si on procède, dans tous les cas pareils, par une néphrec- 
tomie sous-capsulaire. 

Si néanmoins ce déchirement de la paroi se produit, le danger qui 
en résulte pour le malade sera grandement compensé par l'avantage 
de n'avoir à subir qu'une opération ; surtout, parce que la néphrotomie 
préalable ne garantit pas avec une sécurité absolue qu'au cours de la 
néphrectomie secondaire le contenu d'une poche suppurée, jus- 
qu'alors restée fermée, ne se répandra pas dans la plaie. 

La probabilité de contamination de cette plaie et de phénomènes 
sérieux d'infection et d'intoxication, comme conséquence de cette 
éventualité, peut être amoindrie; elle ne sera pas absolument sup- 

1. Pasteau. Indications de la néphrectomie et de la néphrostomie dans les 
pyonéphroses. Comptes rendus de l Association française d'Urologie^ 1902, p. 166. 
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primée, quoique la cavité soit mieux limitée par la capsule au-dessous 
de laquelle on opère. 

3" Lorsque^ l'opération immédiate étant nécetsaire^ on ne connaît pan 
Fétal du rein opposé^ nous croyons la néphrotomie encore moins indi- 
quée que dans les cas discutés jusqu'ici. 

Dans ces cas extrêmement rares, il nous paraît préférable, après 
avoir mis à nu le rein malade, de placer une pince sur son uretère, 
de faire une injection intra-musculaire de carmin d'indigo, et de recueil- 
lir ensuite Turine de l'autre rein par une sonde placée dans la vessie. 
L'expérience assez étendue que nous avons acquise sur la valeur 
du procédé deVœlcker, pour déterminer le fonctionnement des deux 
reins séparément, nous donne pleine confiance qu'on pourra, en sui- 
vant cette technique indiquée récemment par Casper*, éviter des 
erreurs graves. 

Parmi les 58 cas de tuberculose rénale que nous avons opérés, nous 
n'avons jamais eu recours à la néphrotomie. 

c) Néphrectomie. — Actuellement, médecins et chirurgiens sont 
lous d'accord que la néphrectomie est la seule opération en mesure 
de faire avec certitude l'éradication totale des foyers d'un rein tuber- 
culeux; le différend commence quand il faut préciser les conditions 
dans lesquelles cette opération serait indiquée. 

Sauf contre-indications, selon l'opinion des uns, l'indication s'im- 
poserait là seulement où, soit une hématurie grave, soit une douleur 
insupportable, soit le retentissement sur l'état général de la tuber- 
culose rénale, mettent la vie du malade en danger; pour les autres, 
au contraire, la néphrectomie serait indiquée dès le moment que le 
diagnostic tuberculose rénale serait posé. 

Les partisans de la néphrectomie tardive basent leur opinion sur 
les considérations suivantes : 
l'' La curabilité supposée de la tuberculose rénale; 
2" La chronicité de la maladie, compatible pendant des années avec 
un bien-être relatif, de sorte que les profits éventuels d'une opération 
n'en vaudraient pas les risques ; 

5» 11 serait à craindre que le rein supposé sain serait le siège d'un 
foyer tuberculeux latent; 

4" 11 existerait une grande probabilité, que le foyer primitif, cause 
de la tuberculose rénale, continuerait, après néphrectomie, à répandre 
le virus tuberculeux dans le corps, de sorte que de nouvelles mani- 
festations de tuberculose suivraient dans d'autres organes. 

i. Casper. Semaine médicale, 1908, p. 288. 
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L'inexacliiude de la première et de la troisième de ces considéra- 
tions a été suffîsamment démontrée dans les chapitres précédents. 
Ici nous voulons seulement faire ressortir qu'il résulte de notre 
exposé que la probabilité d'un foyer latent dans le rein sup- 
posé sain, au moment de l'opération de son congénère malade, est 
moindre, selon que la néphrectomie aura été faite à un moment plus 
précoce. 

Nous discuterons successivement les deux autres de ces conditions. 

Il est indéniable que la tuberculose rénale peut évoluer d'une façon 
tellement insidieuse, que le malade ne se ressent presque pas de sa 
maladie, ou bien qu'après des symptômes, plus ou moins graves, il se 
présente une amélioration de durée plus ou moins longue qui prend 
souvent, quant à l'aspect clinique, l'apparence d'une guérison quasi 
parfaite. Si les lésions anatomiques du rein se comportaient de la 
même manière, il y aurait peut-être raison de s'abstenir d'une inter- 
vention précoce, mais cela n'est pas du tout le cas. Ces lésions pro- 
gressent sans cesse, comme le prouve la néphrectomie au début, qui 
démontre régulièrement une asymétrie prononcée entre l'étendue des 
lésions du rein et le peu de gravité des symptômes. Nous avons déjà 
relaté plus haut que ce phénomène trouve son explication par le rôle 
spécial que le rein joue comme organe de dépuration, et, peut-être 
aussi, par la tendance du tubercule rénal, d'évoluer plutôt vers l'in- 
filtration et la caséification que vers l'enkystement fibreux, comme 
Salomon l'aurait démontré. Cette progression ininterrompue du 
processus tuberculeux dans le rein représente sous plusieurs rap- 
ports un danger continuel qui menacera le malade tant que le rein 
n'aura pas été extirpé : 

1^ Comme nous l'avons déjà indiqué, le rein malade peut devenir la 
cause de l'infection de son congénère ; 

2^ Le foyer tuberculeux du rein pourra devenir le point de départ 
d'une tuberculose miliaire ou générale par voie sanguine; 

3^ La tuberculose du rein est une menace constante pour l'uretère, 
la vessie et les organes génitaux. 

Celte éventualité mérite de plus notre attention, parce que même, 
dans les cas où le malade ne se ressent presque pas de sa maladie, il 
existe souvent une augmentation de la fréquence des mictions, qui 
met la vessie dans un état de congestion perpétuelle, et qui en fait un 
terrain singulièrement apte à l'infection tuberculeuse. Cette tuber- 
culose vésicale, qui devient une source de souffrance pour le malade, 
est réfractaire à toute médication interne ou locale, aussi longtemps 
que le rein tuberculeux continue à sécréter une urine chargée de 
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matières infectieuses ; elle ne peut être guérie qu'après une néphrec- 
tomie, qui, faite à temps, Taurait prévenue ; 

¥ Comme toute infection tuberculeuse, la tuberculose rénale peut 
devenir par des tuberculo-toxines la cause d'une néphrite de l'autre 
rein; 

5«> Ainsi que les recherches de Caslaigne et Rathery l'ont démontré, 
« l'altération du rein malade peut entraîner secondairement des 
lésions de l'autre rein » ; 

6° Le rein, devenu à cause de la tuberculose locale un locus mino- 
ris resistenliœ, est facilement infecté secondairement par d'autres 
microbes, par voie sanguine, lymphogène ou ascendante. Il se déve- 
loppe alors dans la majorité des cas une pyonéphrose suppurée avec 
toutes ses conséquences graves pour Torganisme entier. 

Il est impossible de déterminer, môme approximativement, si ces 
éventualités se produiront, soit séparément, soit en diverses combi- 
naisons, ni à quelle époque si on laisse la maladie s'évoluer en paix. 

D'après ce que la clinique nous apprend, la fréquence de quelques- 
unes de ces six éventualités est assez grande : par exemple, la tuber- 
culose consécutive de l'autre rein, la tuberculose vésicale, et l'infec- 
tion secondaire. Ont-elles fait une fois leur apparition, les risques 
d'une opération deviennent alors plus graves, et la probabilité d'une 
réussite complète devient beaucoup moindre. 

Quand on se rend sérieusement compte de ces dangers multiples 
qui menacent constamment chaque malade porteur d'un foyer tuber- 
culeux du rein, on se demande si l'on peut dire avec raison : que les 
profits éventuels de la néphrectomie précoce ne valent pas ses risques. 
On pourrait répondre avec certitude à cette question par l'examen 
des résultats immédiats et éloignés de la néphrectomie au début, 
mais il n'en existe pas de statistiques particulières. 

Nous donnons ci-dessous des statistiques, qui contiennent l'en- 
semble des cas opérés aussi bien au début, qu'à un stade plus avancé, 
par des chirurgiens différents. 

Ces statistiques sont forcément moins favorables à notre démon- 
stration, que celles des cas opérés au début pourraient l'être. 

Nous donnons celles de chirurgiens qui disposent de l'expérience 
sur un nombre assez élevé d'opérations, pour exclure le mieux pos- 
sible l'influence du hasard sur ces résultats. 



238 



PRE)IIER COxNURÉS INTERNATIONAL D'UROLOGIE 



MORTALITÉ IMMÉDIATE DE LA NÉPHRECTOMIE PRIMITIVE. 



ChirnrgiCDs. 

Albarran 

Brongersma . . . 

Casper 

Israël 

KrOnlein 

Kûmmcil. . . . 

Pousson 

Rafln 

Rovsing 

Zuckerkandl. . . 



Nombra 






de 


Décès 




népliiectomies. 


opératoires. 


Poureentagt 


108 


3 


2.77 


58 


3 


5.17 


19 


2 


10.50 


97 


11 


11.34 


34 


2 


10.70 


69 


3 


4.35 


20 


2 


10.00 


40 


5 


12.50 


47 


3 


0.30 


23 


3 


13.05 



515 



37 



7.18 



Nous trouvons donc une mortalité opératoire de 7,18 pour iOO, 
lequel chiffre s'abaisse à 2,85 pour 100 si nous ne prenons que les 
statistiques des chirurgiens qui font couramment usage des méihodes 
modernes de diagnostic, déduction faite des cas opérés dans un 
temps antérieur à Texistence de ces méthodes, et des cas où elles 
n'ont pu être appliquées. 



Chirurgiens. 

Albarran 

Brongersma. . . 
Casper .... 

Kûmmel 

Rafin 

Rovsing 



Nombre 






de 


Décès 




hrectomies. 


opératoires. 


Pourcentage. 


106 


1 


0.94 


57 


i 


1.75 


19 


2 


iOSO 


68 


2 


2.90 


32 


2 


6.50 


33 


1 


3.38 



315 



2.85 



Les statistiques, au point de vue de la mortalité éloignée, nous don- 
nent la proportion suivante : 



MORTALITÉ ÉLOIGNÉE APRÈS NÉPHRECTOMIE PRIMITIVE. 



Chirurgiens. 

Albarran 

Brongersma. . . 

Israël 

Krônlein 

Ktimmel 

Pousson 

Rafin 



Nombre 






de 


Décès 




néphrectomics. 


éloignés. 


Pourcentage. 


77 


10 


12.9 


55 


6 


11.3 


86 


10 


11.6 


32 


8 


25.0 


66 


14 


21.2 


18 


3 


16.6 


35 


5 


14.2 



369 



56 



15.2 



BRONGERSMA. — TUBERCULOSE RÉNALE. 239 

La grande difTérence qu'il y a entre le pourcentage de ces chirur- 
giens est due au fait, que les chiffres des uns s'étendent d'une époque 
de 14 à i6 ans et ceux des autres, seulement de 5 à 6 ans. 

Si nous examinons à quel moment exact après l'opération ces ma- 
lades ont succombé, nous voyons que la plus grande mortalité tombe 
dans les deux premières années, et que la mort a été causée par des 
lésions dont ils souffraient déjà au moment de l'opération. 



Chirurgiens. 

Albarran 

Brongersma. . . . 

Israël 

Krônlein 

KQmmel 

Pousson 

Rafln 





Décès pendant 




Nombre 


les deux premières 




d'opérations. 


années. 


Pourcentage 


59 


3 


7.4 


53 


5 


9.4 


86 


7 


8.1 


32 


6 


12.5 


66 


9 


13.6 


18 


3 


16.6 


35 


2 


5.7 



329 



35 



10.6 



Pendant que la mort survenue dans les premières années est pres- 
que exclusivement due à la progression de la tuberculose, plus tard 
elle en est ordinairement indépendante ; nous la trouvons indiquée 
dans les cas qui ont survécu plus longtemps, par un pourcentage 
de 3,2 seulement. 



STATISTIQUES DES CAS OU UNE TUBERCULOSE A ÉTÉ LA CAUSE DE LA MORT 
APRÈS UNE SURVIE DE PLUS DE DEUX ANS. 



Chirurgiens. 

Albarran 

Brongersma. . . . 

Israël 

Krônlein 

Kûmmel 

Pousson 

Rafin ..... 



Nombre 


Décès 




des 


de 




opérés. 


tuberculose. 


Pourcentage 


26 


2 


^ 


19 


1 





57 








19 


1 





42 


1 





10 


1 





11 









184 



3,2 



De toutes ces données statistiques nous pouvons déduire : 
1* Qu'une mortalité opératoire de 2,85 pour 100, en cas de tubercu- 
lose rénale diagnostiquée unilatérale par les tnoyens de diagnostic mo- 
dernes^ et dont la grande majorité étaient des cas déjà très avancés, 
montre que la néplirectomie est une opération d'autant plus bénigne, 
quelle sera faite plv^ précocement ; 
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Î2° Que la mortalité éloignée de i0,6 pour 100 est certainement infé- 
rieure à celle quon aurait rencontrée si on s'était abstenu de toute opé- 
ration; 

3° Qu'une mortalité de tuberculose de ^^'2 pour \00, pour les cas ayant 
survécu plus de deux années à l'opération, démontre clairement que la 
crainte que le foyer initial continuerait à répandre le virus tuberculeux 
dans le corps après la néphrectomie nest pas fondée. 

Si on lit avec attention l'histoire détaillée de tous ces malades, on 
voit que tous les survivants ont bénéficié largement de Topéralion ; 
universellement on note une augmentation du poids, une influence 
très favorable sur l'état général; les douleurs pendant la miction ont 
disparu à quelques exceptions près, la fréquence est devenue nor- 
male ou a diminué dans un degré appréciable. 

Sur nos i9 malades, avec une survie d'au moins deux ans, 16 
avaient des besoins fréquents avant l'opération; après, 8 avaient la 
miction et l'urine tout à fait normales; l'état de la vessie de 3 malades 
était beaucoup améliorée, de 2 un peu seulement, et des 3 autres la 
vessie est restée dans le même état qu'auparavant. 

Il ressort ainsi d'une façon bien claire, que les résultats les meil- 
leurs sont ceux où l'opération a été faite le plus au début, et surtout 
avant que la vessie n'ait été atteinte. 

Enfin nous arrivons à la dernière argumentation, en faveur d'une 
intervention tardive : il existerait une grande probabilité que le foyer 
primitifs cause de la tuberculose rénale, continuerait après néphrectomie 
à répandre le virus tuberculeux dans le corps, de sorte que de nouvelles 
manifestations de tuberculose suivraient dans d'autres organes. 

Il arrivera quelquefois, que le foyer initial sera déjà guéri, au mo- 
ment où la tuberculose rénale se révélera par ses premiers symptômes : 
mais cela ne se passe que rarement, et alors cette argumentation a 
une certaine apparence de vérité. 

Quoique nous reconnaissions la possibilité qu'un foyer initial con- 
tinue à répandre le virus tuberculeux dans le corps, nous sommes 
d'avis que les dangers qui en résultent augmentent à mesure que la 
tuberculose du rein fait ressentir déplus en plus son influence nocive, 
et que, par cette raison, la résistance de l'organisme contre le virus 
tuberculeux diminue. 

Certainement l'opération entraîne aussi un affaiblissement tempo- 
raire qui diminue la résistance du corps, contre un envahissement 
bacillaire. Cet affaiblissement sera moindre selon que le malade aura 
moins souffert de sa maladie, c'est-à-dire selon qu'il aura été opéré 
plus précocement. 



II Ta de soi que cet enYahissemenl bacillativ se Irahint en ^>reuilef 
lieu par une loberrulo^ miliaire ou générale, se révélant peu de tempî> 
après ropération. Il ressort de no< slalisliques que ce phéoomèae se 
produit assez raremenL Dans les 4 cas où nous Ta vous apenru el daa< 
la plupart des cas que nous avons trouvés dans la littérature, il s'dgts- 
sait d'une luberealose avancée du rein. 

A cause de toutes ces ar^mentations, nous ne jh>uvous pas nous 
rallier à Topinion des partisans de la néphrectoniie tarUive, dont 
Korteweg* s'est fait Finterprète, en sVxprimant ainsi : • L'opération 
nest seulement autorisée, que lorsque quelqu'un souffii? d'une tuber- 
culose urinaire, dans le sens le plus large du root, et que, s<>it les 
douleurs, soit la fièvre, soit la perte de pus le roinent: soit qu'une 
intoxicatioo générale du virus tuberculeux doive être considérée — 
exclusion faite de toutes autres causes, — comme ayant occasionné 
sa déchéance. ■ 

Nous sommes au contraire d'opinion que th<i*jue i\*in reconnu tu- 
berculeux doit être extirpé^ sauf conti-e-intMciUions. Ces contre-indica- 
tions peuvent résulter : 

a De la bilatéralité des lésions; 

b) De lésions tuberculeuses d autres organes; 

c) De l'état général du malade. 

a) La bilatéralité des lésions. — La bilatéralité des lésions n'est pas 
uae contre-indication absolue contre Topération, môme si les lésions 
dans les deux reins sont tuberculeuses, 11 se peut alors que Télal 
d'un rein menace la vie, par des phénomènes toxi-infeclieux, pendant 
que sa valeur fonctionnelle n'a plus d'importance, el que les lésions 
de Tautre rein, qui à lui seul fonctionne pour deux, soient peu éten- 
dues. Dans ce cas nous conseillerons pourtant la néphrectoniie. Mais, 
à côté des lésions spécifiques des deux reins, il existe des cas où le 
rein du côté opposé présente des lésions dont les symptômes elleur 
signification ont été mis en lumière par Albarran*, dans un travail 
récent. 

Actuellement il est impossible de dire avec certitude à quel moment 
la présence de ces lésions doit contre-indiquer la néphreclomie. 
Notre expérience personnelle nous a démontré que dans certains cas 
elles ne constituent pas une contre-indication absolue. 

Nous avons plusieurs fois constaté la présence d'une trace d'albu 
mine dans l'urine du rein sain, et régulièrement nous l'avons vue 
disparaître après la néphrectomie. 

1. KORTEWEG. LOC. cit. 

2. Albarran. Ann. des maladies des organes génilo-minaires^ 1908, p. 81 el suiv. 

GcnfGRKS d'Urologie. \q 
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Deux fois nous avons trouvé une quantité d'albumine mesurable et 
quelques cylindres hyalins et granuleux dans Turine du côté sain. 
Vu leur intérêt, nous donnons un court aperçu de ces deux cas. 

Première observation. — Une fillette de 9 ans se plaint depuis quel- 
ques mois de douleurs du rein gauche, la température est élevée, la 
miction est fréquente, les dernières semaines elle a beaucoup maigri, 
Turine contient de Talbumine, beaucoup de globules blancs, pas d'hé- 
maties, quelques rares cylindres hyalins et granuleux, des bacilles 
tuberculeux. A Texamen cystoscopique après injection intra-muscu- 
laire de carmin d'indigo, on trouve après 6 minutes Turine du côté 
droit fortement colorée, pendant que Turine du côté gauche ne mon- 
tre pas la moindre coloration môme après 20 minutes. 

Nous trouvons en examinant Turine des deux reins recueillie sépa- 
rément à Taide du séparateur de Luys ; du câié gauche : nombreux 
globules blancs, pas d'hématies, plusieurs bacilles de Koch, beau- 
coup d'albumine ; du coté droit : pas de globules blancs ni d'hématie.s, 
quelques cylindres hyalins et granuleux, pas de bacilles de Koch. 

Après l'opération, le \ \ mars 1907, la petite malade a été vite guérie. 
Son état général s'améliorait rapidement, la fréquence des mictions 
devenait normale. 

Actuellement elle se porte très bien, son poids a augmenté de 
12 kilogrammes, mais l'urine tout à fait claire contient toujours de 
l'albumine, 0«%25 par litre. A l'examen microscopique on ne trouve 
pas de globules blancs ni de bacilles de Koch. 

Deuxième observation, — Madame J., âgée de trente ans, est alitée 
depuis six semaines. Elle souffre de douleurs du côté gauche, qui ont 
le caractère de coliques rénales. Le rein est facile à sentir, agrandi, 
très sensible à la pression. Le rein droit n'est pas palpable. La tem- 
pérature varie de 38°, 1 à 39<',9. La fréquence des mictions n'a pas 
sensiblement augmenté. Les urines recueillies par le cathétérisme des 
uretères donnent, à gauche : urine très trouble avec nombreux glo- 
bules blancs, plusieurs hématies, bacilles de Kôch rares, 2 grammes 
d'albumine par litre; à droite : urine claire, pas de globules blancs, 
de rares hématies, quelques cylindres hyalins et granuleux, pas de 
bacilles de Koch, 1 gr. 25 d'albumine par litre. 

Huit minutes après une injection intra-musculaire de carmin d'in- 
digo, l'urine du côté droit était fortement colorée; treize minutes 
plus tard, seulement celle du côté gauche montrait une faible colo- 
ration. 

Le 3 septembre 1904, fut pratiquée la néphrectomie. La marche de la 
convalescence était favorable. L'urine devenait claire et ne contenait 
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plus d'albumine ni de cylindres, après le dixième jour jusqu'au 
moment où la malade se levait ; alors on constatait de nouveau une 
trace d'albumine dans l'urine, qui autrement était normale. Après 
qu'elle eût quitté l'hôpital, elle continuait à bien se porter jusqu'à la 
fin du mois de mai 1907 environ. 

Ne se sentant pas bien, elle consultait alors son médecin. Elle était 
vile fatiguée, l'appétil diminuait, le soir elle avait les jambes gonflées; 
à l'examen de l'urine on constatait de l'albumine en grande quantité 
et des cylindres, pas de globules blancs, ni d'hématies ni de bacilles 
de Koch. Dès ce moment son état s'est très vite aggravé; son médecin 
me faisait savoir qu'elle avait succombé au mois de juillet 1907, avec 
tous les symptômes d'une néphrite hydropigène. 

Comme conséquence de notre expérience sur ces deux cas, nous 
croyons devoir conseiller la néphreclomic, dans les cas pareils où 
Ton trouve une albuminurie mesurable, accompagnée de cylindrurie, 
si toutefois le fonctionnement du rein est encore normal. 

L'albuminurie simple, à plus forle raison, ne contre-indique pas 
l'opération. 

b) Les lésions tuberculeuses d'autres organes. — Si les lésions exis- 
tant simultanément dans différents autres organes sont assez éten- 
dues pour que l'on puisse avoir encore bon espoir qu'elles bénéficie- 
ront de l'opération sur le rein malade, elles ne contre-indiquent pas 
la néphrectomie. 

Surtout pour la tuberculose même très étendue de la vessie et des 
organes génitaux, il est de règle constante de voir s'améliorer les 
symptômes après ablation du rein malade. 

c) L*étal général du malade, — Quand il y a lieu de soupçonner 
qu'à côté du rein malade, un autre organe tuberculeux contribue 
d'une large façon au mauvais état général, la néphrectomie est contre 
indiquée. 

L'état cachectique ne la contre-indiquera pas, si la lésion rénale en 
est la cause exclusive. 

Nous ne pouvons conclure cet exposé sur les contre-indications, 
sans avoir examiné la question de savoir si, lorsque le chirurgien 
rencontre, au cours de l'opération, la forme nodulaire de la tubercu- 
lose rénale, il ne ferait pas mieux de renoncer à la néphrectomie. 

Les résultats éloignés de l'opération de ces cas n'ont pas été jus- 
qu'ici très brillants; néanmoins, nous sommes d'avis que la néphrec- 
tomie reste indiquée parce qu'il faut donner au malade la chance de 
profiter d'une opération, sans laquelle il serait voué à une mort certaine. 

La technique opératoire de la néphrectomie. — La seule voie recom- 
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mandable en cas de tuberculose rénale est la voie rétro-péritonéale. 
On fera toujours une néphrectomie extra-capsulaire, excepté en cas 
de périnéphrite scléreuse avec un gros rein suppuré, où on suivra 
d'emblée la voie sous-capsulaire. 

Quant au traitement de l'uretère nous avons Thabitude de le 
couper au Paquelin entre deux pinces le plus bas possible, après avoir 
fait une ligature de catgut. 

Sur 56 cas, ayant survécu à l'opération, nous avons rencontré 

5 fois une fislule persistante, guérie Tune après 4 mois, l'autre après 

6 mois, pendant que la troisième nous a obligé de faire après 5 mois 
une urétérectomie secondaire, opération qui a été couronnée de succès. 

Arrivé à la fin de ce rapport, nous voulons faire ressortir, que si 
nous avons cru faire prévaloir la chirurgie opératoire comme seul 
traitement efficace de la tuberculose rénale, un rôle éminemment 
important, est réservé au médecin, sitôt que le malade est remis de 
l'opération. C'est au médecin, en premier lieu, à veiller sur lui et par 
ses bons soins et ses conseils éclairés à le sauvegarder contre de 
nouveaux désastres. 

Ici, comme partout d'ailleurs, médecins et chirurgiens doivent se 
tendre la main, aussi bien dans l'intérêt de leurs malades que de leur 
noble profession. 

RÉSUMÉS 

OPERATIVE INDICATIONS IN RENAL TUBERCULOSIS 
BY D' H. Brongersma 

By rénal tuberculosis, we mean the whole of the pathological 
lésions, that the introduction and colonization of Koch's bacillus can 
produce in the kidney. 

It may be divided inlo two groups according to as to whether the 
lésions begin or not by the formation of the typical tubercle. 

" Bacillary nephritis " and " transitory bacillary infections " belong 
to the exclusive domain of internai medicine. The others, miliary 
tuberculosis of the kidney excepted, belong to the domain of surgery. 

By histological examination one may distinguish in surgical tuber- 
culosis. 

1° An ulcérons and cavernous form. 

2^ A chronic nodulary form. 

Israël and Rosenslein describe a third form " the tuberculous ulcé- 
ration of the papillas top " that may be ranked among the ulcerous 
and cavernous form since Rosenstein has demonstrated that it begins 
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in the papilla itself and extends laier on to the mucous membrane of 
Ihe pelvis. 

The question of the operative indications in renal jtuberculosis is 
ruied over by a few other questions : 

I. Is there a primary tuberculosis of the kidney in Ihe true meaning 
of the Word ? The affirmative answers given hereto by some surgeons 
do net stand a close enquiry. 

II. By which way does the tubercidous virus reach the kidneyH 

a) By an ascending way : Its existence bas been based on three 
kinds of facts, by clinical, post-morlem and expérimental clinic, 
autopsy and expérimentation. By no mean it bas been proved. 

h) The hœmic way^ looked at, hereto, as being the most fréquent, 
lias been proved for miliary tuberculosis and is also undisputable for 
the chronic nodulary form. 

Autopsy and expérimentation show that : 

1° Koch's Bacilli arriving in the kidney by the renal artery are 
stopped in the glomerular capillaries and in the capillaries of the cor- 
tical substance. 

2" They give rise to a bilatéral miliary tuberculosis of the kidneys. 

The ulcérons and cavernous form begin in the mddullar substance 
and the most often begin on one side only. 

Up to now it bas not been explained how this beginning in the 
medullar substance could be made to agrée with blod infection. 

The explanation given for unilaterality by a manifest inferiority of 
the injured kidney as compared to the sound opposite kidney, by 
" an hereditary prédisposition ", " a traumatism ", " a niovable 
kidney ", " a coexistent disease ", and " congénital deformities of the 
kidney " find no crédit in clinic. 

c) By the lymphatic way. Tendeloo lias proved that medullar 
infection of the kidney may take place by the lymphatic way. 

This theory that explains the beginning in the medullar substance, 
the frequency of unilaterality, the greater frequency of renal tuber- 
culosis in women than in men, ils prcrcrcnce for the right side as 
well as the consécutive extension to the opposite kidney seems to be 
Ihe most hkely. 

III. Is it possible that renal tuberculosis clinically rccognized may 
be xpontaneously curecl? It bas been shown that if Ihere is a spon- 
taneous cure, it happens so seldom that it can not be expected on in 
praelice. 

IV. In case of unilatéral renal tuberculosis is it probable that the 
other kidney su f fers from latent tuberculosis? The answer is négative. 
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V. Does Ihe probabiUty of extension to the mund kidney get greaier 
«s the .spécifie lesioni^ of the injiired kidney grow worse and doei> the 
extirpation of the latter make this probahility nmaller? Clinical facls, 
autopsies and statistics give an affirmative answer. 

VI. What opérations may be prartised on the tuberculous kidney and 
what are the indications. 

There are three opérations that may be applied to a tuberculous 
kidney. 

a) Partial résection^ that must notbe taken into account, because it 
is diffîcult to say that ail the lésions existing in the kidney hâve been 
rcmoved and because its results are not satisfaclory. 

b) Nephrotomy is indicated only when the state of the patient 
makes the intervention necessary and when a radical opération is 
counter-indicated. 

c) Nephrectomy. 

Whereas some surgeons think Ihat nephrectomy must be practised 
only when the patient suffers from an urinary tuberculosis, in the 
widest meaning of the word, we think that : 

Whenever tuberculosis of a kidney is recognized^ it must be extir- 
pated, except when there are coimter-indicalions. 

They may resuit from : 

1° Bilaterality of the lésions. 

2° Tuberculous lésions in olher organs. 

r»" The gênerai state of the patient. 

i'' Tuberculosis of the other kidney is only a relative counler- 
indication. 

Simple albuminuria und albuminuria with cylindruria are no 
counter-indication as long as the kidney works well. 

2° Lésions of other organs seldom are counter-indications to ne- 
phrectomy. 

Tuberculosis of the bladder and of the génital organs call for early 
nephrectomy. 

3<* The gênerai condition is no counter-indication if the tuberculosis 
of one kidney is its only cause. 

INDICAZIONI OPERATORIE NELLA TUBERCOLOSI [RENALE 
Dal Dott. h. Brongersma 

Per lubercolosi rénale intendiamo « Tinsieme délie lésion! patolo- 
giche che il bacillo di Koch puo determinare nel rené allorchè vî è 
giunto e vi colonizza ». 
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Essa va divisa in due gruppi secondo che le lesioni derivano o no 
dalla formazione del tubercolo tipico. 

Le < nefriii bacillari » e le < infezioni bacillari transi toric » sono di 
dominro esclusivo délia medicina interna, le altre, eccettuata la tuber- 
colosi miliare, sono di dominio délia chirurgia. 

Dal punto di vista istologico si possono distinguere : 

i) Una forma ulcero-cavernosa ; 

2) una forma nodulare cronica. 

Israël et Rosenstein descrivono una terza forma : Tulcerazione tuben- 
colare délia som mita dclle papille ; questa forma potrebbe far parte délia 
forma ulcero-cavernosa, dal momento che Rosenstein ha dimostrato 
che ha punto di partenza nella papilla e si estende più tardi alla mu- 
cosa del bacinetto. 

La questione « dell* indicazione operatoria nella tubercolosi ré- 
nale » è dominata da questi fattori : 

I. Esiste una tubercolosi primitiva del rené nel vero significato délia 
parola? Alcuni chirurgi rispondono affermativamente : i casi finora 
pubblicati non resistono ad una critica severa. 

II. Perquale via il virus tubercolare giunge al rené? 

a) Per la via ascendente. Si è sostenuta Tesistenza di questa via 
con dei dati clinici, di autopsia, sperimentali : non si è riuscito a 
provaria in alcuna maniera. 

6) La via sanguigna ritenuta finora la più fréquente, dimostrata 
vera per la tubercolosi miliare, è anche innegabile per la forma 
nodulare cronica. L'autopsia e gli esperimenli dimostrano : 

i" Che i bacilli di Koch giungendo, per mezzo deir arleria rénale, 
nel rené, sono arrestati nei capillari glomerulari ed in quelli délia 
sostanza corticale ; 

2^ Che essi danno luogo ad una tubercolosi miliare bilatérale dei 
reni. 

La forma ulcero-cavernosa ha punto di partenza nella sostanza 
midollare e risiede, nella gran maggioranza dei casi, in un solo rené. 
Sinora non si ë spiegato come questo inizio nella sostanza midollare 
possa essere compatibile con la infezione sanguigna. Per spiegare la 
unilateralità si è invocata la inferiorità manifesta del rené malato 
rispetto a quello sano, la predisposizione ereditaria, il traumatisma, 
il rené mobile, una malattia concomitante e le deformità congenite 
del rené. Queste spiegazioni perô non trovano alcuno appoggio nella 
clinica. 

c) Per la via linfalica. Si è rinseito a provare che la infezione 
midollare del rené puô aver luogo per la via limfatica. Questa teoria, 
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che spiega con Tinizio nella soslanza midollare contemporaneamentc 

la frequenza délia unilaleralità, la più grande frequenza délia tuber- 

colosi rénale nella donna che neir uomo, la preferenza per il lalo 

destro e la propagazione consecutiva air allro rené ci sembra la più 

vcrosimile. 

III. Esisle la possibilità che la tubercolosi rénale^ cKnicamente dia- 
gnosticata^ guarisca spontaneamente? È stalo dimoslrato che se esîste 
una guarigione spontanea, essa è talmente rara da non doverne 
tener conto in pratica. 

IV. Nel caso di ùubercolosi rénale diagnosiicata unilatérale^ esisle la 
probabilità che Valtro rené sia sede già di una tubercolosi latente? La 
stalistica risponde negativamente. 

V. La probabilità che il rené sano divorà tubercolare aumenla a 
misura che le lesioni speci fiche avanzano nel rené malalo? E Vestirpa- 
zione di quesf ultimo fa diminuire questa probabilità? Lsl clinica, i 
reperti di autopsie e le statistiche rispondono affermativamente. 

VI. Operazioni che si praticano per la tubercolosi rénale e loro indi- 
cazioni. 

Vi sono Ire operazioni che si praticano sul rené tubercolare : 

a) La resezione parziale : è del tutto sconsigliabile a -causa dellc 
difficoltà di conoscere se tutte le lesioni esistenti nel rené sono state 
estirpate e a causa dei cattivi risultati. 

b) La nefrotomia è soltanto indicata allorchè, per le condizioni del 
malato, è controindicato un tratlamento radicale. 

c) La nefrectomia, Mentrc alcuni chirurgi opinano che non si deve 
praticare la nefrectomia che nei casi in cui Tammalato è colpito da 
tubercolosi urinaria nel senso più largo délia parola, noi siamo 
d'avviso che ogni rené riconosciuto tubercolare dev' efisere estirpato 
salve controindicazioni. 

Le controindicazioni possono dipenderc : 

a) Dalla bilateralità dcllc lesioni ; 

b) dalle lesioni tubercolari degli altri organi ; 

c) dalle condizioni generali deir ammalato. 

A) La tubercolosi deir allro rené è una controindicazione relativa. 
Un' albuminuria con cilindruria costituisce una controindicazione 
anche allorquando il renc funziona bene. 

B) Le lesioni degli altri organi costituiscono raramente una con- 
troindicazione per la nefrectomia. La tubercolosi délia vescica e degli 
organi genitali imponc maggiormente la nefrectomia précoce. 

C) Le cattive condizioni generali non costituiscono una controin- 
dicazione se dipcndono esclusivamente dalla tuberculosi del rené. 



SUR LES INDICATIONS OPÉRATOIRES 
DANS LA TUBERCULOSE RÉNALE 



RAPPORT PAR LE DOCTEUR BARTHELEMY GUISY 

PROFESSEUR AGRÉGÉ, ATHÈNES 

Le modeste travail, que nous venons publier, a pour but d'apporter 
une contribution à Tétude de l'intervention précoce, et même au stade 
de début de la tuberculose rénale unilatérale. 

Nous doutons fort qu'au sujet de la tuberculose rénale il y ait 
aujourd'hui des chirurgiens et surtout des chirurgiens urologistes, 
qui n'acceptent pas la nécessité d'une intervention précoce et oppor- 
tune, lorsque les lésions tuberculeuses se trouvent évidemment loca- 
lisées et confinées dans l'un des reins seulement. Par l'intervention 
précoce et rapide dans la tuberculose rénale, on peut sauver incon- 
testablement le malheureux malade d'une mort certaine dans un délai 
plus ou moins long. 

II est à remarquer, que ce n'est que par l'intervention précoce 
qu'on peut réussir à écarter le danger d'inoculation et d'infection du 
rein opposé et des voies uro-génitales inférieures restées indemnes 
jusqu'alors. Les recherches anatomiques de Téminent professeur 
Albarran sur la circulation vasculaire des reins, ainsi que les obser- 
vations cliniques et particulières de cet auteur et de plusieurs autres 
chirurgiens, ont démontré, d'une façon probante, que le bacille de la 
tuberculose, une fois installé et enraciné dans l'un des reins, peut se 
propager plus ou moins lentement et porter sa funeste action dans le 
rein du côté opposé, tout en établissant aussi, parle moyen des ure- 
tères, des colonies dans les organes des voies uro-génitales inférieures. 
De là encore le bacille tuberculeux peut se porter et se localiser dans 
d'autres organes de l'économie, et surtout dans les poumons, en 
raison de la prédilection de localisation. 

A quelle phase de la tuberculose rénale doit-on intervenir? 

Il est incontestable qu'on doit intervenir, dès quon a diagnostiqué 
et constaté la nature réelle de Vaffection rénale et quon s'est assuré, 
par tous les inoyens d'investigation connus, de la con/înation et de la 
localisation des lésions tuberculeuses à Vun des reins. 
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Mais, pour rintervenlion précoce et opportune, permettez-moi de 
vous rappeler ici la nécessité de distinguer et de constater parfaite- 
ment deux stades de la tuberculose hématogène des reins, dont il est 
question ici. 

Il faut en premier lieu distinguer le stade de début ou prodromique, 
le stade prétuberculeux pour ainsi dire, c'est-à-dire toute la phase de 
la maladie^ qui s'étend depuis Vinstallation du bacille spécifique et le 
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Granulations disséminées dans la substance corticale du rein. 

développement du processus néoplasique inflammatoire (formation des 
tubercules) jusqu'au commencement de la caséification des foyers tuber- 
culeux. La durée de cette période est ordinairement longue et varie 
de un à sept ans. En effet, les recherches expérimentales de Baum- 
garten, de Durand-Fardel et de Cayla, d'Albarran, de Borrel et de 
Laroche, ont démontré que les bacilles de Koch peuvent demeurer 
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longtemps à Tétai latent, tout en établissant des colonies dans la 
substance corticale du parenchyme rénal; leur action se borne 
simplement à la formation de granulations rassemblées en Ilots et 
constituant des nodules ou tubercules, tantôt gris et durs, tantôt 
pâles et moux. Il n*en est pas ainsi seulement dans les cas, où une 
cause externe ou interne quelconque vient à exercer son action ad- 
juvante sur le rein malade ; ces causes peuvent être un refroidisse- 
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Granulations disséminées dans la substance corticale du rein. 

ment, des ischuries (rétentions d'urine) complètes ou incomplètes, 
des congestions rénales, réflexes ou par propagation, des fatigues 
corporelles, la station debout prolongée, des marches prolongées, des 
chûtes ou mouvements brusques du corps, des contusions, des trau- 
raatismes, des compressions, etc., etc. 

En effet, ces circonstances peuvent en elles-mêmes réveiller le 
bacille de Koch, lequel inactif, pour ainsi dire, jusqu'alors dans la 
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substance corticale du parenchyme rénal, se met déjà sérieusement 
en œuvre, en suscitant et en provoquant les processus néoplasiques 
inflammatoires connus et toutes les réactions similaires, qui favo- 
risent la formation et le développement de tubercules de grandeur 
variable et de tous les processus tuberculeux connus. 

En admettant la classification d'Albarran et de Pousson, nous 
pouvons rapporter à ce premier stade de la maladie la tuboxuiose 
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Granulations tuberculeuses sur la surface externe du rein, ainsi que dans rurétère. 



infiltrée nodulaire^ caractérisée par la présence dans le tissu du rein 
d'une série de nodules tuberculeux plus ou moins circonscrits, alors 
que le reste du parenchyme est encore sain. 

Dans ce stade de début, ou dans cette pénode de bacillose, le bacille 
spécifique agit isolément, sans le concours d'autres micro-organismes, 
parce qu'il n'y a pas de communication du parenchyme rénal avec 
l'uretère et la vessie. La limpidité et la réaction acide des iinnes sont 
caractéristiques du stade initial de la maladie. Ce qui caractérise 
encore davantage le stade de début, c'est que rarement la maladie 
chirurgicale spécifique de l'un des reins est accompagnée de phénomènes 
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congestifSf ou de poussées congeslives ou inflammatoires du rein opposé, 

comme cela a lieu très souvent dans le second stade de la maladie. 

En dehors du stade de début, il y a lieu, comme nous venons de 

l'indiquer plus haut, de distinguer un second stade de la maladie 

rémk^apfelé Siussi période d* état initial ou avancé, et dont la durée 

est de beaucoup plus courte que celle du premier. 

Le second stade de la tuberculose hématogène rénale commence 
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Quelques granulations tuberculeuses disséminées sur la surface externe des deux pôles 

du rein. 

par la dégénérescence caséeuse des foyers tuberculeux et finit par la 
fonte de ces foyers et la formation des petites et grandes cavernes ou 
f/e.s- collections pwulentes, que Tuf fier appelle abcèx froids du rein, 
soit que ces derniers existent fermés, soit quils se trouvent en com- 
munication directe avec les calices et le bassinet du rein tuberculeux. 
Dans le second stade et surtout dans la période avancée de la tuber- 
culose rénale, à cause de la communication immédiate des foyers 
tuberculeux ou des cavernes du rein tuberculeux avec l'uretère cor- 
respondant et la vessie, le bacille di. Koch se trouve en combinaison 
immédiate avec d'autres micro-organismes, tels que les colibacilles, 
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les staphylocoques, les streptocoques, les diplocoques, et autres cocci 
pyogènes. C'est pour cela que nous rencontrons dans le second stade 
V augmentation de volume et la sensibilité du rein tuberculeux avec de 
la pyune. 
A ce stade d'état et à la période avancée de la maladie, on doit 
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Granulations tuberculeuses disséminées sur la surface externe des deux pôles du reins. 



rattacher la tuberculose massive de Pousson et Tuffier^ la tuberculose 
abcédée de Pousson^ la tuberculose caverneuse d'Albarran et Pousson^ 
la tuberculose pyélonéphro tique oupyélonéphrose tuberculeuse fermée et 
ouverte d'Albarran^ la tuberculose hydronéphro tique, ouhydro-néphrose 
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tuberculeuse fermée et ouverte (TAlbarran, Cette période avancée de 
la tuberculose rénale unilatérale est très souvent caractérisée par des 
altérations non tuberculeuses de diverses formes du rein opposé, et 
leminent professeur Âlbarran {Annales des maladies des organes 
génito-urinaires, n^ 2, 1908) a aussi décrit des formes particulières de 
maladies du rein opposé, qui évoluent simultanément avec la tuber- 
culose rénale unilatérale. Telles sont, par exemple, la néphrite chro- 
nique simple, caractérisée par deux modalités cliniques, savoir YaU 
buminurie simple des tuberculeux, qui est très fréquente, et la néphrite 
hi/dt'opigène, qui est exceptionnelle; deux autres formes de néphrite, 
la forme hématurique et la forme desquamative. 

Il résulte de tout cela que, une fois établi le diagnostic de tubercu- 
lose rénale commençante, on ne doit point attendre, pour intervenir*, 
. Tapparition du second stade de la maladie, on ne doit pas attendre 
lapparition de la tuméfaction apparente et douloureuse du rein 
malade, de la rétention rénale et la présence du bacille de Koch ; on 
ne devra pas attendre Tapparition de Tensemble des symptômes, qui 
caractérisent la période d*état et avancée de la tuberculose rénale 
unilatérale. Il faut intervenir le plus tôt et le plus précocement pos- 
sible, parce que, comme nous venons de le dire plus haut, dans le 
second stade de la maladie, par la caséification, la fonte et Touverturc 
consécutive des foyers tuberculeux ou cavernes dans les calices et le 
bassinet du rein, et par la communication, qui en résulte entre ces 
foyers et Turetère correspondant et la vessie, surviennent des infec- 
tions secondaires, qui aggravent Tétat et menacent la vie même des 
malades par suite des accès fébriles, et des phénomènes très graves de 
la pyélonéphrite. La dégénérescence caséeuse et le ramollissement 
(les foyers tuberculeux, favorisent ïinoculation et la propagation de 
l'infection tuberculeuse, soit vers le rein opposé, soit vers les voies 
urinaires inférieures, c'est-à-dire la vessie et les organes génitaux, 
soit enfin vers d'autres organes de l'économie et notamment vers les 
poumons. Les processus tuberculeux spécifiques, qui restent localisés 
dans Tun des reins pendant le stade prodromique sans participation 
d'aucune sorte du rein opposé, sont au contraire, accompagnés très 
fréquement dans le stade d'état et dans la période avancée de la 

i. On ne doit pas attendre pour intervenir l'apparition d'accidents mettant la 
vie du malade en danger, c'est-à-dire l'apparition de l'un ou de l'ensemble des 
symptômes qui caractérisent la période d'état ou la période avancée de la 
maladie, car de notre part, et contre l'avis d'autres auteurs, une fois installé le 
bacille spécifique dans le parenchyme rénal et même si les lésions sont insigni- 
Hantes ou très peu accentuées seul le traitement médical n'aboutit pas à une 
disparition du bacille de Koch, ne guérit point ces lésions spécifîques de la 
maladie. 
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maladie, par des altérations spécifiques ou autres du rein opposé; 
nous eûmes nous-même l'occasion d'observer dans la dernière période 
de la maladie quelques-unes de ces altérations concomitantes si bien 
décrites par Albarran. 

Combattre la maladie, dont il est question, dans son stade de début, 
dans sa période, qui précède la dégénérescence caséeuse et la fonte 
des foyers tuberculeux, n'est pas toujours facile étant donnée la diffi- 
culté du diagnostic précoce de la tuberculose commençante de l'un 
des reins. Cependant, si l'on considère, d'une part, les antécédents 
ou la prédisposition héréditaire, ainsi que l'état antérieur des organes 
urinaires, et si l'on a recours, d'autre part, aux nouveaux procédés 
d'investigation de la vessie (cystoscopie) et des reins (cathétérisme 
cystoscopique des uretères, ou séparation endovésicale des urines, 
examen de la perméabilité des reins ou de la valeur fonctionnelle de 
chaque rein par des injections de bleu de méthylène, etc.), si Ton y 
ajoute aussi l'ensemble des symptômes du stade initial ou de début 
de la tuberculose rénale, on peut réussir à se faire une opinion assez 
nette sur la nature de l'affection rénale qu'on a devant soi. Pour ce 
qui est de l'épreuve par le bleu de méthylène, on doit remarquer que 
l'élimination de cette substance colorante s'effectue d'une façon rapide 
et parfaite dans le stade de début de la maladie, tandis qu'il n'en est 
point ainsi dans le stade d'état ou dans la période avancée où ordi- 
nairement l'élimination ne se fait que tardivement et incomplètement. 
II faut aussi compter, en ce qui concerne le diagnostic précoce de la 
tuberculose rénale, sur la nouvelle méthode d'investigation de la 
tuberculose rénale latente, je veux dire Voculoréaction de Calnietle^ 
qui nous a donné des résultats positifs sur deux cas de tuberculose 
hématogène des reins au début. Une fois le diagnostic éclairci par 
tous ces procédés et ces ressources, nous ne devons jamais hésiter 
à intervenir durant le stade prodromique ou période de début. 

Quels sont donc les signes qui peuvent guider le chirurgien pour 
le diagnostic du stade initial de la tuberculose hématogène des reins? 

Ce sont, d'une part, les réflexes vésicaux que Guyon a appelés 
réflexes réno- ou néphro-cystiques, et, d'autre part, les réflexes des ?'ein.s, 
ou réfleœeii réno-rénaux. 

Les réflexes réno-cystiques consistent dans la pollakiune, Vincon- 
tinence d'unne et le spasme ou contraction persistante de la portion 
membraneuse de Vurètre^ dont parle aussi notre distingué confrère 
M. Pousson. 

Les phénomènes caractéristiques du stade de début sont : la lim- 
pidité et réaction acide des unnes et la présence plus ou moins con- 
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slanle d'une quantité d'albumine variant de traces à peine décelablesà 
0,50 pour i 00, ainsi que l'intégrité de lamuqueuse vésicale, des orifices 
vésicaux des uretères et du col vésical, confirmée par la cystoscopie. 
(rcst pour cela que la pollakiurie, l'incontinence d'urine et le spasme 
de l'urètre membraneux, en tant que phénomènes de nature purement 
réflexe sont qualifiés de pollakiurie rénale, d* incontinence rénale^ etc., 
pour les distinguer des phénomènes identiques qui caractérisent aussi 
le second stade de la maladie, et qui procèdent, dans ce dernier cas^ 
soil d'un processus inflammatoire de la muqueuse vésicale par suite 
d'une infection. secondaire de la vessie, soit d'altérations vésicales 
tuberculeuses. Notre distingué confrère, le D»* Bazy, a donné une 
grande importance à la pollakiurie rénale. Nous devons remarquer 
ici que le stade prodromique ou de début de la tuberculose rénale 
hématogène peut se traduire tantôt par chacun des phénomènes 
réflexes sus-mentionnés, et tantôt par tous les trois ensemble. Ainsi, 
sur 31 cas de tuberculose commençante des reins, avonis-nous observé 
six foù^ la pollakiurie comme le seul symptôme du début de la mala- 
die; trois fois Vincontinence noctwme dJ urine vraie, et deux autres fois 
le spasme prolongé de la portion membraneuse de V urètre. 

La pollakiurie consiste en des mictions fréquentes répétées chaque 
heure, chaque demi-heure, ou même chaque quart d'heure, ou 
encore plus fréquemment durant le jour ou même pendant la nuit. 
L'incontinence consiste QnnnQ pseudo-incontinence^ c'est-à-dire en des 
mictions très fréquentes et irrésistibles pendant la journée et en une 
incontinence d'urine réelle qui se produit pendant la nuit et se 
montre rebelle à tout traitement général ou local, et surtout élec- 
trique. Le troisième phénomène réflexe réno-vésical, c'est-à-dire le 
spasme prolongé de l'urètre membraneux consiste en une contraction 
permanente de la portion profonde de l'urètre, parfois si intense 
qu'elle peut empêcher non seulement l'introduction de cathéters 
évacuateurs, ou d'autres instruments explorateurs, mais aussi le 
libre écoulement de l'urine, ce qui peut déterminer chez les malades 
la rétention complète ou incomplète, comme le dit d'ailleurs le très 
distingué chirurgien D' Pousson. 

Les réflexes réno-rénaux consistent en douleurs spontanées au 
niveau de Tune ou de l'autre région rénale, ou, plus rarement, en 
sensations douloureuses violentes au niveau du rein malade seule- 
mont avec des irradiations, ou pseudo-coliques, comme s'il s'agissait 
'/e coliques néphrétiques lithiasiques, soit le long de l'uretère corres- 
pondant en arrière et vers le haut de la région sus-pubienne jusqu'au 
col de la vessie et l'urètre, soit vers la région inguinale correspon- 
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danie, le testicule et les grandes lèvres (chez la femme), soit, enfin, 
vers le rein opposé qui n'est point atteint. Il est évident que ces sen- 
sations douloureuses du côté du rein malade sont dues soit à la 
congestion ou processus néoplasique inflammatoire par suite de la 
présence des bacilles spécifiques dans la substance corticale du rein, 
soit, d*après Pousson, à la tuméfaction du parenchyme rénal et à la 
distension consécutive imparfaite de la capsule propre du rein. En ce 
qui concerne les sensations douloureuses au niveau du rein opposé^ 
on peut les qualifier de purement réflexes et les interpréter par la 
sympathie nerveuse qui existe entre les deux reins. Comme signes 
diagnostiques du stade de début, le D"" Bazy (cité par le distingué 
confrère M. Lambert) — indications de la néphrectomie, dans la 
tuberculose rénale, 1907, p. 2 — a noté aussi deux autres réflexes àoniXe 
siège se trouve dans la partie supérieure et dans la partie inférieure 
de Turetère correspondant (réflexes de Bazy). La pression du point 
supérieur (qui correspond au bord externe des muscles droits de 
Tabdomen à hauteur de Tombilic) provoque de la douleur qui irradie 
sur le parcours de Turelère. La palpation du point inférieur, par le 
vagin (chez la femme), ou par le rectum chez Thomme), ou au niveau 
de rorificé vésical de Turelère, provoque de la douleur et Tensemble 
des phénomènes urétéro-vésicaux connus. 

Nous croyons nécessaire de noter ici que, sur nos Z\ cas de tuber- 
culose rénale, deux fois nous avons vu le stade de début se traduire 
exclusivement par des douleurs très violentes spontanées aussi bien le 
jour que la nuit se produisant d'une façon passagère, localisées dans 
flanc du côté du rein malade et réfléchies parfois sur le rein opposé. 
Dans ces deux cas uniques, les douleurs irradiaient le long du fémur 
correspondant. L'urine était limpide, de réaction acide, légèrement 
albumineuse et pleine de staphylocoques. Le garçon, âgé de quinze 
ans, est mort après trois ans et demi d'une tuberculose pulmonaire, 
et la femme âgée de quarante ans, est morte après 27 mois d'une 
pyonéphrose tuberculeuse double. Dans quelques cas nous avons aussi 
observé les réflexes de Bazy. 

Il est encore deux signes par lesquels peut se traduire le stade de 
début dans la tuberculose rénale, ce sont la polyurie et Vhématuide, 
La polyurie est due, d'une part, à des congestions inflammatoires par 
le fait de la présence du bacille spécifique dans la substance corticale 
très vasculaire du rein, et, d'autre part, à l'influence réflexe du rein 
tuberculeux sur la circulation vasculaire du rein sain opposé. En 
conséquence, la polyurie du stade du début reconnaît pour cause non 
seulement la polyurie du rein malade, mais aussi celle du rein opposé 
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qui n'est pas encore atteint. La quantité des urines des 24 heures 
peut varier de 1500 à 2400 grammes et parfois encore plus. De notre 
part, dans deux cas où le stade de début était exprimé par de la poly- 
urie en combinaison avec de la pollakiurie et des douleurs lombaires 
confinées dans le rein malade, nous avons remarqué que la quantité 
des urines, dans les vingt-quatre heures, s'élevait à 1800 et à 
'2t67 centimètres cubes. 

Quant à Yhématurie (qui est fréquente dans le stade de début 
comme dans le stade d'état et qui va diminuer et disparaître presque 
complètement dans la période très avancée de la maladie) qui appa- 
raît par périodes d'une longue durée (2-6 mois et même plus) elle est 
tantôt tout à fait médiocre colorant à peine en rouge quelques mic- 
tions du malade (ce que Guyon et Brissaud ont appelé hémoptysies 
urinaires); et tantôt prof use, spontanée, sans aucune cause appa- 
rente, caractérisée par les caillots oblongs qui représentent l'empreinte 
de l'uretère et puis disparaissant pour apparaître de nouveau plus 
lard. Nous n'avons observé ce dernier détail qu'une seule fois, dan.»? 
un cas de tuberculose rénale. Notre distingué ami et confrère, 
M. Pousson, mentionne plusieurs cas d'hématurie profusc dans son 
très savant rapport sur la tuberculose rénale. L'apparition de Vliéma- 
lurie dans le stade de début est due à la réaction néoplasique inflam- 
matoire du tubercule et peut-être aux poussées congestives du rein du 
côté opposé par une action réflexe; tandis que, dans le stade d'état et 
dans le stade avancé, elle peut s'expliquer, d'après le professeur 
AIbarran,ou par la néphrite concomitante du rein tuberculeux, ou pat- 
une néphrite de forme hématurique du rein opposé, ce que nous 
pûmes d'ailleurs constater dans quelques-uns de nos cas. 

Par conséquent, l'existence de ces symptômes prémonitoires, tels 
que la pollakiurie, l'incontinence, le spasme persistant de l'urètre 
membraneux, les pseudocoliques néphrétiques, la polyurie, l'héma- 
turie, nous porte à soupçonner le stade de début, ou prodromique ou 
pour ainsi dire prétuberculeux de la tuberculose rénale hématogène^ 
stade indiquant l'installation du bacille spécifique dans le parenchyme 
rénal. Celte présomption sera encore plus vraisemblable, si l'on con- 
sidère en même temps les antécédents cliniques du malade, et 
notaniment sa prédisposition héréditaire et l'état antérieur de ses 
organes urinaires. Le diagnostic de l'affection sera enfin sûr, si l'on 
combine tous ces phénomènes avec V investigation de la vessie (par la 
cystoscopie) et des reins (par le cathétérisme cystoscopique des ure- 
tères, ou par la séparation ou cloisonnement endo-vésical des urines 
et leur analyse séparée comparative pour chacun des reins). De plus, 
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la cystoscopie nous montra l'existence et l'intégrité du rein opposé, 
mais ordinairement l'intégrité de la muqueuse vésicale ainsi que des 
orifices vésicaux des uretères. Ces orifices et surtout la portion de 
muqueuse vésicale qui les environne paraissent, dans le second stade 
de la maladie, très souvent œdématiés ou ulcérés et généralement in- 
filtrés, soit en raison de leur congestion inflammatoire à la suite 
d'une infection secondaire, soit en raison de leur propre infiltration 
tuberculeuse. Par le cathéterisme des uretères, ou, ce qui est plus 
facile encore, parla séparation endovésicale de l'urine et par son ana- 
lyse qualitative, quantitative, microscopique et bactériologique pour 
chacun des reins séparément, nous pouvr)ns avoir des renseigne- 
ments sûrs et précis sur la nature et le degré des altérations anato- 
miques de chaque rein et sur sa valeur fonctionnelle. En effet, au 
moyen de cette investigation rénale, nous pouvons constater, dans le 
stade de début de la maladie, la diminution relativement peu considé- 
rable de l'urée, du chlorure de mdium ou même de l'acide phosphorique , 
aussi bien que la présence de traces d'albumine dues à l'existence de 
quelques leucocytes ou même de quelques globules sanguins (héma- 
ties) dans Vurine du rein malade. On peut aussi constater, mais très 
rarement dans l'urine du rein malade, la présence de quelques cel- 
lules épithéliales du rein, ou, encore plus rarement, quelques cylindres 
hyalins. Par cette même méthode d'investigation, on peut parfois 
retrouver aussi dans l'urine du rein malade le bacille spécifique de 
Koch, et, à défaut de celui-ci, on peut retrouver souvent le staphylo- 
coccus albus. Dans l'urine du rein opposé qui est sain, nous retrou- 
vons, le plus souvent, tous les éléments de l'état normal, sauf une 
minime quantité d'albumine due à la présence de quelques leucocytes 
et de quelques globules de sang. 

Nous exposons ici quatre cas de tuberculose rénale hématogène 
dont le stade de début se traduisait par de la pollakiurie, sans aucune 
tuméfaction ou sensibilité du rein malade. 

POLLAKIURIE. NÉPHRECTOMIE LOMBAIRE DROITE. GUÉRISON. 

Premier cas. — Garçon de 27 ans. Tumeur blanche du genou dans 
l'enfance. Début de la maladie en i90i par pollakiurie et mictions 
douloureuses. Urètre libre. Prostate normale, testicules et vésicules 
séminales en état normal. Région rénale droite douloureuse à la 
pression. Région rénale gauche normale. Légère hématurie après 
trois ans. Muqueuse vésicale et orifices urétéraux normaux par la 
cystoscopie. Rein droit à peine perceptible et douloureux. Urine 
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claire 1350 c. c. en vingt-quatre heures. Rein gauche, ni volumineux, 
ni douloureux. Séparation endo-vésicale de l'urine (séparateur de 
Luys) et analyse comparative. Bacilles de Koch dans l'urine du rein 
droit, quelques leucocytes et quelques hématies. Néphrectomie lom- 
baire droite. Rein occupé par des granulations et des tubercules sur 
sa face externe et dans la couche corticale (surtout dans les pôles 
supérieur et inférieur) du rein. Guérison complète. 

Deuxième cas, — Femme, 33 ans, héréditairement tuberculeuse. 
Bronchites répétées dans l'enfance. Début de l'affection rénale en 1904 
psiT pollakiurie diurne et nocturne. Rein gauche douloureux. Deux 
ans après, mictions douloureuses avec quelques gouttes de sang à la 
Gn de chaque miction. Légère rougeur de la muqueuse vésicale et de 
l'embouchure de l'uretère gauche par l'examen cystoscopique. 
Réflexes de Bazy au point supérieur de l'uretère. Rein gauche légè- 
rement douloureux et mobile. Rein droit imperceptible. Urine claire 
et très peu albumineuse (0,15 c, c. 0/00); 1190 c. c. dans les 
24 heures. Séparation endovésicale (séparateur Luys). Analyse compa- 
rée de l'urine de chaque rein faite par le docteur Sotiriades (très dis- 
tingué confrère microbiologiste). Présence de staphylocoque blanc en 
quantité dans l'urine du rein gauche. Réaction acide. Légère diminu- 
tion de Vurée et du chlorure de sodium. Quelques leucocytes; hématies 
en quantité. Quelques cellules épithéliales du rein. Urine du rein droit 
normal, acide; quelques leucocytes et globules rouges, traces d'al- 
bumine dans l'urine des deux reins. L'intervention proposée n'a pas 
été acceptée. La malade est morte, trois ans après, d'une tuberculose 
généralisée. 

Troisième et quatrième cas. — Stade de début de la tuberculose 
rénale unilatérale par pollakiurie et polyurie» 

Maçon 29 et marin 59 ans, héréditairement prédisposés à la tuber- 
culose. La maladie rénale débuta par des mictions peu douloureuses, 
mais très fréquentes et impérieuses surtout dans la nuit. Urines clain s 
et acides. Douleurs fixes dans le rein droit, qui n'est pas du tout 
volumineux. La cystoscopie montre l'intégrité de la muqueuse vési» 
cale et des orifices urétéraux. Quantité d'urine dans 24 heures, chez 
Tun 1600 et chez l'autre 2800 c. c. peu albumineuse (0,15 0/00 et 
0,25 0/00). Séparation des urines par le séparateur Luys, l'analyse de 
l'urine des deux reins du premier malade par M. Sotiriades donne 
15 c. c. rein droit et 19 c. c. rein gauche en 20 minutes. 
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REIN DROIT. REIN GAUCHE 

Urée 9,91o/oo )-§|-S 46.17«'/«o 

Chlorure de sodium . . 4.53— J «'siS 8.12 — 

Albumine 0.25 — ) £ 5 « 0.15 — 

REIN DROIT. REIN GAUCHE. 

Quelques leucocytes. Quelques leucocytes. 

Quelques hématies. Pas d'hématies presque. 

Quelques cellules épithéliales. Pas de cellules épithéliales. 

Le malade du quatrième cas fut pris, 26 mois après, d'une hématurie 
abondante qui dura une semaine et qui continua, mais moins intense, 
pendant deux mois. Douleurs rénales dans les deux côtés, surtout à 
droite. La séparation (séparateur du Cathelin) révéla en 30 minutes. 

REIN DROIT. REIN GAUCHE. 

Urine 28 ce. \ ^ -S 2 "S i '^ ^•^• 

Urée 9.380/^ ê^S ^|o 17.i9«/«, 

Chlorure de sodium . . 5.8.5 — V S ° £ 5 « f 8.13 — 
Albumine 0.15- ) S * - "^ Traces- 

Quelques leucocytes el hématies en abondance. ... Rien. 

Présence du staphylocoque Rien du tout. 

On n'a pas accepté la proposition d'intervention chirurgicale. 
Tous les deux malades suivirent un traitement médical. L'un d'eux 
est mort, après deux ans, d'une tuberculose pulmonaire. L'autre est 
revenu avec une tuberculose rénale double, avec pyurie, tuberculose 
de la vessie et des àpididymes très avancée et fistules épididy maires. 



INCONTINENCE NOCTURNE. VÉRIFICATION DES LÉSIONS TUBERCULEUSES 

PAR l'autopsie. 

Premier cas. — Garçon de 21 ans, tuberculeux héréditaire. Fistule 
anale. Pas de blennorragie antérieure. Au début, mictions fré- 
quentes et pas douloureuses. Incontinence nocturne. Douleurs dans 
le rein droit. Urine claire, légère hématurie. Traitement vésical tenté 
par un autre confrère sans aucun résultat. Il se présenta chez moi. 
Examen de la vessie par une bougie exploratrice. Rien dans la vessie. 
Urètre libre, les testicules en bon état. Bein droit très peu doulou- 
reux, à peine perceptible. Rein gauche normal (analyse faite par le 
docteur Sotiriades). Urine claire avec traces d'albumine. Séparation 
des urines (séparateur de Luys). A droite, urine claire, diminution de 
l'urée et des chlorures, staphylocoques blancs en quantité. Épreuve 
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du bleir, élimination rapide. La cysloscopie ne révèle qu'une très 
légère rougeur de la muqueuse vésicale. Mort du malade à la suite de 
fièvre typhoïde. A Tautopsie, le rein droit se trouve flein de nodules 
tuberculeux, surtout la corne supérieure de la substance corticale. 
Rein gauche tout à fait normal. 

TUBERCULOSE RÉNALE HEMATOGÈNE. INCONTINENCE NOCTL-RNE COMITE 
SYMPTÔME DU DEBLT. NEPHRECTOMIE LOMBAIRE a\UCHE. GUÉRISON. 

Deuxième ccts. — Maçon, 27 ans, tuberculeux héréditaire. Son père 
est mort de phtisie, sa sœur aussi. Après des fatigues corporelles, tl 
fui pris de mictions fréquentes et douloureuses dans la journée. 
Incontinence nocturne. Après 7 mois, incontinence nocturne et diurne. 
Douleurs fixes au rein gauche. Urine claire. A Texamen cystosco- 
pique : intégrité vésicale, sauf une rougeur médiocre. A la pression 
bimanuelle costolombaire : rein gauche douloureux, mais non percep- 
tible. Rein droit normal. Réflexe de Bazy au point supérieur. État 
général assez bon. De temps en temps, diarrhée et inappétence. Pas 
de fièvre. La séparation (séparateur de Cathelin) révéla à gauche, la 
présence du bacille de Koch, associé à quelques staphylocoques; à 
droite, tout était normal, sauf quelques leucocytes et quelques rares 
hématies. Traces d'albumine de deux côtés. La néphrectomîe lom- 
baire gauche débarrassa complètement le malade de ses souffrances. 
Il y a trois ans et demi de cela, et le malade se porte très bien. Il est à 
noter que le rein enlevé était congestionné et plein de granulations 
et de quelques gros tubercules disséminés dans la substance corticale, 

SPASME PERMANENT DE l'urÈTRE MEMRRANEUX COMME SEUL SYMPTÔME 
DU PREMIER STADE DE LA TUDERCULOSE RÉNALE. 

Premier cas. — Jeune homme, 27 ans, tuberculeux héréditaire. 
Tumeur blanche au genou gauche. Mère morte tuberculeuse. Après 
une grande fatigue, la maladie débuta par une ischurie incomplète 
avec ténesme vésical. Mictions très fréquentes : tous les quarts 
d'heure, il émet quelques gouttes d'urine. Cet état dura une semaine, 
après quoi se présentèrent des douleurs fixes au rein droit. Quatre 
mois après, hématurie légère (coloration rouge légère des urines). 
Examen cystoscopique : légère rougeur de la muqueuse vésicale et de 
Torifice de Turetère droit. Réflexe de Bazy. Épreuve du bleu de 
méthylène : élimination rapide. Séparation (séparateur Cathelin) de 
Turine des deux reins (l'analyse faite parle docteur Sotiriadès) : à 



264 PREMIER CONGRÈS I?iTERNATIONAL D UROLOGIE. 

droite, urine claire, acide, légèrement albumincuse ; diminution 
légère de Turée et des chlorures; quelques leucocytes et beaucoup 
d'hématies; staphylocoques blancs en abondance; pas de bacilles de 
Koch. A gauche, urine normale, sauf quelques globules blancs et 
rouges. La proposition d'intervention ae fut pas acceptée et le malade, 
après un traitement antituberculeux inefficace tenté par un autre 
confrère, est mort au bout de 28 mois d'une tuberculose généralisée. 

SPASME PERMANENT DE l'uRÈTRE PROFOND. NÉPHRECTOMIE LOMBAIRE 
DROITE. GUÉRISON. 

Deuxième cas. — Prêtre, 51 ans, arthritique, fistule à Tanus depuis 
10 ans, frère mort tuberculeux. Il y a 6 ans, lorsque après une marche 
prolongée dans la campagne, il fut pris de rétention incomplète et de 
douleurs dans 4e rein droit. Un confrère l'avait sondé, et depuis, le 
malade souffrait de mictions fréquentes et douloureuses. L'urine 
claire sortait par gouttes. Cet étal dura pendant 4 mois. Sondage 
difficile deux fois par jour pour évacuer l'urine. Dans cet état, il se 
présenta à mon bureau. La prostate est normale. L'exploration de la 
vessie à l'aide d'une sonde métallique, effectuée avec beaucoup de 
difficulté, nous persuada qu'il n'y avait rien dans la vessie. Cystosco- 
pie faite le lendemain, après cocaïnisation locale révéla l'intégrité de 
la muqueuse vésicale, excepté une rougeur intense et une rougeur 
très foncée et très visible à Torifice de l'uretère droit. Par la pression 
costo-lombaire : douleur intense au niveau du rein droit, qui pour 
cela n'en est pas plus perceptible, aussi bien que le rein gauche. Par 
la séparation (séparateur de Luys) : examen des urines des deux reins 
(par le docteur Sotiriadès), pas de bacilles de Koch dans l'urine du 
rein droit ; quelques globules de pus. Diminution légère de l'urée, des 
chlorures. Urine du rein gauche normale, à l'exception de quelques 
traces d'albumine des deux côtés. Néphrectomie lombaire droite. 
Rein enlevé plein de granulations et de tubercules dans la substance 
corticale et la surface externe. Guérison complète. 

HÉMATURIE COMME SYMPTÔME PRÉLIMINAIRE DU DÉBUT DE LA 
TUBERCULOSE RÉNALE. NEPHRECTOMIE LOMBAIRE GAUCHE. GUÉRISON. 

Cordonnier, 29 ans. Après une marche prolongée sous une pluie 
abondante qui l'avait mouillé jusqu'aux os, il fut pris d'une douleur 
violente au niveau du rein gauche et d'une hématurie abondante qui 
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dura cinq jours avec la même intensité. Après quoi, elle diminua 
d'intensité, mais elle ne disparut pas complètement en teintant légè- 
rement en rouge les urines pendant trois mois. Rein gauche sensible 
à la pression et à peine augmenté de volume. Rein droit normal. Pas 
de blennorragie antérieure. La cystoscopie révéla que la muqueuse 
vésicale et les orifices urétéraux étaient normaux. L'épreuve par le 
bleu de méthylène démontre une élimination normale. Par la sépara- 
lion endovésicale de Turine, qui est acide (séparateur Cathelin) on 
constate dans Turine du rein gauche la présence de rares cellules 
épithéliales et des cylindres hyalins. Il y a aussi quelques leucocytrs 
el une énorme quantité d'hématies. En outre, on trouve des traci^s 
d'albumine, l'urée et les chlorures diminués légèrement, et une quan- 
tité de staphylocoques blancs. L'urine du rein droit est normale, acide, 
et contient quelques rares leucocytes et hématies en quantité. Le rein 
enlevé était congestionné et un peu augmenté de volume. Substance 
corticale pleine de tubercules. Guérison. 

TUBERCULOSE RÉNALE GAUCHE AU STADE DE DÉBUT. HÉMATURIE. DOULEURS 
LOMBAIRES. POLLAKIURIE, INCONTINENCE NOCTURNE. NÉPIIRECTOMIK, 
GUÉRISON. 

Fillette de 13 ans, héréditairement prédisposée à la tuberculose. 
Sœur morte de péritonite tuberculeuse. La maladie débuta par une 
hématurie légère après une chute sur le rein gauche, par des accès de 
15 à 55 jours, par des douleurs fixes fortes dans le rein gauche spon- 
tanées et provoquées par la pression costo-lombaire, par une pollaki- 
«rie dans la journée et de l'incontinence nocturne. Le rein gauche 
paraît un peu volumineux, rein droit imperceptible. La vessie exami- 
née au moyen d'un explorateur métallique ne révéla ni douleur, ni 
rien d'autre. L'analyse bactériologique de l'urine de 24 heures démon- 
tra la présence du bacille de Koch en grande quantité. Urines trouble?^, 
présence d'albumine (0,50), diminution légère de l'urée et des chlo- 
rures. Leucocytes et hématies ainsi que quelques cellules épithéliales, 
rien du côté des poumons. Néphrectomie lombaire gauche. Le rein 
enlevé présentait, sur sa surface après décapsulalion, des granula- 
tions groupées en Ilots ainsi que dans sa substance corticale, surtout 
aux deux pôles qui étaient pleins de petits tubercules. Guérison com- 
plète bien qu'il y ait quelques années depuis que l'intervention a été 
faite. 
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POLYURIE COMME SYMPTÔME PRÉLIMINAIRE DU DÉBUT DE LA 
TUBERCULOSE RÉNALE. 

Femme mariée, 31 ans, mère de plusieurs enfants, héréditairemeni 
tuberculeuse. Père mort de tuberculose des poumons. Après son der- 
nier accouchement, elle fut prise d'une polyurie et de douleurs irra- 
diant dans les deux reins, mais surtout dans le rein gauche, le long de 
Turetère gauche vers Thypogastre et jusqu'aux grandes lèvres. La 
polyurie était associée à de la pollakiurie. L'examen de l'urine, par 
le docteur Sotiriadès, montra une urine claire, de réaction acide et 
d'une quantité de 1700-2100 c. c. dans les 24 heures. La pression du 
côté gauche provoquait une légère sensibilité. Rien du côté droit. Au- 
cune augmentation de volume des deux reins. La cystoscopie révéla 
l'intégrité de la vessie et des orifices urétéraux. La séparation (sépa- 
rateur de Luys) montra du côté gauche une minime diminution de 
l'urée et des chlorures, la présence d'albumine (0,17 0/00), quelques 
rares leucocytes et hématies, une énorme quantité de staphylocoques 
blancs et quelques diplocoqucs. Il n'y avait pas de bacilles de Koch. 
Du côté droit, rien d'anormal, à l'exception de quelques leucocytes. 
L'intervention chirurgicale ne fut pas acceptée, et la malade, après 
trois ans, est revenue chez moi, atteinte cette fois non seulement 
d'une tuberculose pulmonaire, mais elle portait aussi les phénomènes 
d'une pyonéphrose tuberculeuse double. Après quelques semaines, 
est morte d'une insuffisance rénale (anurie). 



TUBERCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE AYANT DÉBUTÉ PAR POLYURIE 
ET POLLAKIURIE. MORT PAR TUBERCULOSE PULMONAIRE (1904). 

X..., étudiant ès lettres, 27 ans; tumeur blanche du genou droit 
dans l'enfance. Sa mère est morte de phtisie pulmonaire. Pas de 
blennorragie. La période du début a duré quatre ans avec polyurie 
et pollakiurie, comme premiers symptômes, pesanteur du côté 
gauche, mictions toutes les heures ou toutes les demi-heures. L'urine 
est claire, et sa quantité en 24 heures s'élève à 2280 c. c. Le volume 
des reins n'est pas augmenté visiblement; il n'y a pas de sensations 
douloureuses provoquées par le palper ou par la pression. Cystosco- 
piquement, la muqueuse vésicale et ses zones urétérales se trouvent 
en état normal. L'examen de l'urine globale donne les résultats 
suivants : 
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Volume en 24 heures 2280 c. c. 

Densité , 1010 

Réaction Faiblement acide. 

Aspect Jaunfttre clair. 

Urée 17 gr. en 24 heures. 

Acide phosphorique 1.27 en 24 h. 

Chlorure de sodium 7.65 en 24 h. 

Albumine 0.25 o/^^ 

Leucocytes et hématies Rares. 

Bacilles de Koch Quelques-uns. 



Le malade revint me consulter après six mois pour une liématarie 
légère ayant duré une semaine et pour une épididymite gauche. L^ 
prostate et les cordons spermatiques sont volumineux et durs, infiltres 
de tubercules. Le rein gauche a les dimensions d'une orange; le rein 
droit est imperceptible. Le malade partit pour aller suivre la curn 
antituberculeuse d'un autre médecin. Après une année il est mort pu 
Russie de tuberculose pulmonaire. 

TUBERCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE AYANT DÉBUTÉ PAR POLLAKIURII^ 
MORT PAR TUBERCULOSE PULMONAIRE (1905). 

M. G..., garçon de café, 21 ans. Bronchites répétées dans Tenfaure, 
Période de début : pollakiurie diurne et nocturne; douleur spontanre 
au niveau du rein droit augmentant d'intensité au moment de la mic- 
tion. L'urine est claire et sa quantité en 24 heures s'élève à 1400 c. «'. 
Le volume du rein malade n'est pas augmenté; le palper costo-loni- 
baire n'est pas douloureux. Cystoscopiquement, rien d'anormal <lu 
côté de la vessie, ni du côté des embouchures urétérales. 

Traitement vésical par instillation de solution de sublimé et d'huil<* 
goménolée appliqué par d'autres confrères. J'ai revu le malade api rs 
15 mois. Le rein droit était augmenté de volume. La muqueuse vt^^î- 
cale et l'orifice urétéral droit présentent une rougeur intense. L'ana- 
lyse des urines de 24 heures donne les résultats suivants : 

Volume en 24 heures 1400 ce. Densité 1,013. Réaction acide. Aspt^rî 
jaune clair. Urée 13,01 0/00. Acide phosphorique 4,09 0/00. Chlorun* 
de sodium 8,13 0/00. Albumine 0,25 0/00. Leucocytes et hémalîrs 
rares. Cylindres hyalins et granuleux rares. Quelques bacilles de Kof^li. 
La néphrectomie n'a pas été acceptée par le malade, qui partit pour 
revenir nous consulter après 13 mois : il était alors poitrinaire, ^*'^ 
crachats contenaient des bacilles de Koch. 
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TUBERCULOSE RKNALE UNILATÉRALE AYANT DÉBUTÉ PAR POLLAKIURIE 
ASSOCIÉE A UNE LÉGÈRE POLYURIE (1889). 

M. J..., jeune fille de Smyrne, âgée de 21 ans. Sa mère était morte 
de phtisie pulmonaire et sa petite sœur d'une péritonite tuberculeuse. 
Période de début ayant duré deux ans (1889-1891) : mictions fré- 
quentes et douloureuses, répétées toutes les demi-heures jour et nuit ; 
douleurs au niveau du rein droit qui est légèrement augmenté de 
volume; le rein gauche est imperceptible. L'analyse globale des urines 
donna les résultats suivants : 

Volume en 24 heures, 1500 c. c. Densité 1,014. Aspect jaun« clair. 
Réaction acide. Urée 18 0/00. Chlorure de sodium 6,57 0/00. Albumine 
0,25 0/00. Acide phosphorique 0,67 0/00. Leucocytes et hématies rares. 
Staphylocoques blancs. Pas de bacilles de Koch. 

La malade est soumise à un traitement antituberculeux sans aucune 
amélioration. Les mictions se répètent toutes les demi-heures ou même 
tous les quarts d'heure. Elle revient me voir après 29 mois (1905) avec 
le rein droit augmenté de volume et très douloureux au palper costo- 
lombaire. La néphrectomie proposée par moi ne fut pas acceptée par 
la malade qui préféra suivre le traitement d*un autre confrère. Elle 
est morte 18 mois après des suites d'une phtisie pulmonaire. 

TURERCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE AU DÉBUT. — INCONTINENCE DIURNE 

ET NOCTURNE (1895). 

M. S..., femme mariée, 57 ans; son père mort de phtisie. Période de 
début ayant duré 17 mois et consistant en une incontinence fausse 
dans la journée et vraie dans la nuit avec de légères douleurs spon- 
tanées au niveau du rein droit, comme premiers symptômes. L'urine 
est claire et sa quantité s'élève à 1465 c. c. en 24 heures; l'urée est 
légèrement diminuée, ainsi que les chlorures. Les reins ne sont point 
augmentés de volume. Il y a quelques bacilles de Koch dans l'urine. 
La malade a consulté un autre confrère qui lui fait des injections vési- 
cales au nitrate d'argent sans aucune amélioration. Vingt-trois mois 
après (1897), elle revint chez moi pour une hématurie, d'abord légère, 
et puis très abondante compliquée, au bout de 5 mois, d'une pyurie; 
de fortes douleurs lombaires spontanées du côté droit et une augmen- 
tation du volume du rein droit s'y ajoutèrent. L'examen microscopique 
des urines révéla la présence de nombreux bacilles de Koch, associés 
aux streptocoques et aux staphylocoques. Le thermomètre montrait 
une température vespérale de 57,5, 57,8, 58. Une nouvelle analyse des 
urines de 24 heures donna les résultats suivants : 
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Volume en 24 heures 1260. Densité i50!2. Réaction acide. Aspect 
trouble. Couleur jaune foncé. Urée 14 en 24 heures. Chlorure de 
sodium 8,25 en 24 heures. Albumine 0,50 00. Globules de pus en 
abondance. Hématies très nombreuses. Leucocytes très rares. Bacilles 
de Koch très nombreux. Cylindres hyalins et granuleux rares. 

Depuis, j*ai perdu de vue cette malade dont le sort m'est inconnu 
malheureusement. 

TUBERCm^OSE RÉNALE DROITE AYANT DEBUTE PAR POLYURIE 
ET INCONTINENCE NOCTURNE. 

F. I..., étudiant à l'Université, 28 ans, héréditairement prédispose à 
la tuberculose. Ostéite tuberculeuse de la mâchoire supérieure' nn 
côté droit à Tâge de 4 ans; une partie de la mâchoire est enlevée par 
opération. La période de début dura 6 ans et consistait en une polyunc 
e\ en une pollakiurie diurne avec incontinence nocturne et sensation 
de pesanteur à la région lombaire droite. Urine claire et en quaiUité 
de 2000 ce. dans les 24 heures. Pas de blennorragie antérieure. 
Les reins ne sont pas augmentés de volume; sensibilité intense a la 
pression du rein droit. Cystoscopiquement la muqueuse vésicale ei les 
orifices urétéraux se trouvent en état normal. De même la prostate et 
les organes génitaux externes sont normaux. Hématurie intense qui 
dure depuis 12 jours. L'analyse des urines de 2i heures a été faite 
par le D"^ Sotiriadès. 

Volume en 24 heures, 2000 c. c. Réaction légèrement acide. Densité 
1013. Aspect jaunâtre, un peu trouble. Urée 7,40 0/00. Chlorure de 
sodium 2,99 0/00. Phosphates 0,88 0/00. Albumine 0,47 0/00. Leuco- 
cytes en quantité considérable. Hématies en grande quantité. Cylin- 
dres hyalins et granuleux rares. Pas de bacilles de Koch. Staphylo- 
coques blancs en quantité considérable. 

L*analyse comparative des urines, après séparation endovésicalr» 
montre que le rein droit est malade. 



Aspect 

Réaction 

Albumine 

Urée 

Chlorure de sodium .... 

Globules de pus 

Hématies 

Cylindres hyalo-granuleux. 

Bacilles de Koch 

Staphylocoques 



EIN DROIT. 


REIN GAUCHE 


Pâle. 


Clair. 


Acide. 


Acide. 


0.250/00 


Traces. 


tt^/oo 


16 «/oo 


1.78 0/00 


4.990/00 


Rares. 


Non. 


is nombreux. 


Rares. 


Rares. 


Non, 


Non. 


Non. 


Assez. 


Non. 
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Le malade n'a pas accepté ma proposition de néphrectomie et partit 
pour revenir après un an et demi avec le rein droit jfros et douloureux, 
avec des hématuries répétées, des mictions impérieuses dans la 
journée et une incontinence nocturne. Cystoscopiquement, la mu- 
queuse vésicale et les orifices urétéraux ne portent qu'une rougeur 
intense. L'oculo-réaction de Calmette pratiquée sur Toeil droit fut po- 
sitive : au bout de 12 heures apparurent une inflammation conjonc- 
tivale, œdème des paupières très intense, pesanteur de Tœil, céphal- 
algie, inappétence et faiblesse de corps. 

POLYURIE COMME SYMPTÔME PRÉLIMINMRE DU DÉBUT DE LA TUBERCULOSE 
RÉNALE IIÉMATOGÈNE. MORT d'uNE TUBERCULOSE GÉNÉRALISÉE. 

Garçon de café, 18 ans, prédisposition tuberculeuse, mère et une 
de ses sœurs mortes de phtisie pulmonaire. Fistule à l'anus. Après 
des fatigues corporelles, il fut pris de polyurie accompagnée de dou- 
leurs vagues dans la région rénale droite, qui irradiaient le long de 
de Turetère jusqu'au col vésical. Après un mois, légère hématurie qui 
dura 27 jours. La polyurie diurne et nocturne dura trois mois, après 
quoi elle a diminué d'intensité, et la quantité d'urine émise dans les 
24 heures baissa de 2000 à 1500-1450 c. c. L'examen de la vessie par 
l'explorateur métallique ne révéla rien. La pression costo-lombaire ne 
montra ni augmentation de volume, ni sensibilité des reins. Seule- 
ment on provoquait une légère sensation douloureuse du côté droit 
par une pression très forfe et profonde. Réflexe de Bazy. L'examen 
qualitatif, quantitatif, microscopique et bactériologique des urines 
montra une légère diminution de l'urée et des chlorures, la présence 
de quelques leucocytes et hématies et de bacilles de Koch combinés 
avec des staphylocoques. Un traitement médical tenlé par un autre 
confrère fut complètement inefficace. Dix-neuf mois après, il revint 
dans mon bureau avec des douleurs atroces du coté du rein droite une 
augmentation du volume du même rein qui était aussi mobile^ et avec 
une hématurie abondante. Il n'a pas voulu accepter la néphrectomie, 
et deux ans après il est mort d'une tuberculose généralisée. 

indications DE LA NEPHRECTOMIE 

Second stade {période d^étal et avancée) de la tuberculose rénale unilalérale. 

(Tuberculose rénale unilatérale et bon fonctionnement du rein opposé.) 

Si dohc nous avons, d'une part, affaire à des altérations tubercu- 
leuses manifestes de l'un des reins, et que, d'autre part, nous soyons 
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convaincus de Texislence et de Tinlégrité et surtout de la suffisance 
fonctionnelle du rein opposé (tout cela étant constaté et vérifié soil 
par la cystoscopie, soit par le cathétérisme des uretères, soit par h\ 
séparation endo-vésicale de Turine et l'analyse comparative de Turine 
de chaque rein faite séparément, soit enfin par l'épreuve du bleu de 
méthylène), nous sommes tenus à procéder, quel que soit le stade de 
l'afTection tuberculeuse, à une seule opération, la néphreclomie im- 
médiate, qui est d'ailleurs approuvée par tous les éminents urologislcs 
étrangers qui s'occupent de ce sujet, comme par exemple le professeur 
Albarran, docteurs Pousson, Desnos, Tuffier, Legueu, Hartmaniu 
Pasteau, Cartier, Loumeau, Lorenzo, Michon, Israël, Kûster, Hogjife. 
Il n'y a, en eflTet, que cette intervention qui puisse nous mettre à 1 abri 
du danger imminent des foyers tuberculeux, des pyonéphroses, des 
infections secondaires et des rétentions septiques. On réussit égale- 
ment à arrêter, par la néphrectomie, les progrès des néphrites de dif- 
férentes formes qui peuvent, subsister, d'après Albarran, dans le rein 
opposé; il faut pourtant en excepter la forme hydropigène qui s'ag- 
grave considérablement par l'intervention chirurgicale (Albarran, 
Annales des maladies des oryanes génito-urinaires), 

TUBERCULOSE RÉNALE DROITE. BON FONCTIONNEMENT DU REIN OPPOSÉ- 
NÉPHRECTOMIE LOMBAIRE. GUÉRISON. 

X..., femme, 5*1 ans, mariée, mère de plusieurs enfants, héréditai- 
rement prédisposée à la tuberculose. Tumeur blanche du genou. Pol- 
lakiurie et polyurie diurnes, incontinence nocturne. Albuminurie 
constante depuis 1904. Douleurs très fortes spontanées et provoquées 
par le palper bimanuel au niveau du rein droit. Augmentation du 
volume du rein droit perceptible par le ballottement. Rein gaucho 
normal. Pyurie sans hématurie. Urine de 24 heures 2 litres à peu près. 
Muqueuse vésicale et orifices urétéraux en état normal. Grande quan- 
tité de staphylocoques et de streptocoques dans Turine du rein droit 
et légère diminution de l'urée, des chlorures et des phosphates; albu- 
mine 0,25 0/00; quelques leucocytes et de rares cellules du bassinet. 
L'urine du rein gauche, à Texception de quelques leucocytes rares, 
est tout à fait normale. Néphrectomie lombaire droite. Rein considé- 
rablement congestionné et très volumineux, plein de tubercules et tic 
petites cavernes, surtout au niveau de la substance corticale. Gué- 
rison parfaite, la malade se portant très bien depuis trois ans et demi* 
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TUBERCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE ET LÉSIONS TUBERCULEUSES 
SIMULTANÉES DANS LES POUMONS. 

Si la tuberculose chirurgicale de Tun des reins est accompagnée 
de lésions tuberculeuses des poumons plus ou moins avancées, la 
néphrcctomie immédiate et précoce est sans doute à préférer, après 
vérification, par un examen préalable du bon fonctionnement du rein 
opposé. A cette opinion se rallient les éminents expérimentateurs 
Albarran, Desnos, Czerny, etc., et nous-môme. Mais si les lésions tu- 
berculeuses des poumons qui coexistent avec un rein tuberculeux sont 
très avancées, il n'y a que la néphrostomie à laquelle on doit avoir 
recours, selon Albarran^ pour évacuer le pus septique contenu dans 
le rein malade. 

TUBERCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE AVEC TUBERCULOSE SIMULTANÉE DE 
L APPAREIL GÉNITO-URINAIRE INFÉRIEUR SANS EN EXCEPTER LA VESSIE 
ET LES URETÈRES. 

Dans le cas où, avec les lésions tuberculeuses primitives de l'un des 
reins, existent concurremment des altérations de la vessie par Tinfec- 
tion secondaire ou môme des altérations vraiment tuberculeuses qui 
ne sont pourtant pas très avancées, il faut également, d'après Albarran, 
Pousson, Desnos, etc, et nous-môme, procéder à la néphrcctomie après 
constatation préalable de la valeur fonctionnelle du rein opposé. Cela 
est bien compréhensible, parce que, en enlevant le rein tuberculeux, 
on arrête réellement la fusion du pus septique vers la vessie. En arrê- 
tant de la sorte l'inoculation continuelle de la muqueuse vésicale, et 
en procédant simultanément à quelques instillations endo-vésicales 
d'huile goménolée stérilisée (iO 0/0 20 0/0) ou gaïacolée iodoformée, 
on voit se produire, plus ou moins rapidement, des améliorations 
réelles ou même des guérisons des cystites en question. Mais, dans le 
cas où les lésions tuberculeuses de l'un des reins sont ascendantes, 
c'est-à-dire proviennent d'une tuberculose uro-génitale et par le moyen 
des uretères, on sera sans doute obligé, pour le traitement radical des 
lésions tuberculeuses plus avancées et plus graves de la vessie, de 
procéder d'une part à la cystoslomie sus-pubienne pour obtenir le repos 
absolu du muscle vésical (par la suppression complète de ses contrac- 
tions) et la diminution ou disparition des processus congestifs ou 
inflammatoires et ulcératifs de la muqueuse vésicale, et, d'autre part, 
à la néphrcctomie correspondante pour empêcher l'écoulement conti- 
nuel vers la vessie du pus infecté et plein de produits microbiens ou 
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de.loxines. II est à noter que l'exécution simultanée des deux inler- 
venLions dépendra de Tétat général du malade, et particulièrement de 
l'élat du cœur. 

Nous pensons qu'on peut faire précéder la cystostomie au moins 
I^V25 jours de la néphrectomie. Telle est aussi Topinion de Téminent 
urologiste de Copenhague le D' Saxtorph. En même temps qu'on fait 
la cystostomie, on doit aussi détruire par la déféro-épididymectomie 
par voie inguinoscrotale, tous les foyers tuberculeux qui peuvent 
exister dans les conduits ou canaux déférents du testicule, dans les 
épididymes, etc. De même, on doit détruire, parla prostato-vésiculec- 
lomie par voie périnéale, les foyers tuberculeux qui pourraient exister 
soit dans la prostate, soit dans les vésicules séminales. La prostato- 
vésiculectomie devient facile dans le cas qui nous occupe, parce que, 
la vessie étant largement ouverte, Taide en y introduisant le doigt peut 
pousser la prostate vers la plaie périnéale pendant que le chirurgien 
prend son temps pour extirper facilement, par la voie périnéale, la 
prostate et les vésicules séminales. La coexistence donc de la tuber- 
culose rénale avec la tuberculose prostatique ou épididymo-testicu- 
iaire ne contre-indique point la néphrectomie, surtout quand les 
lésions génitales ne sont pas très avancées. 

Disons ici que sur un cas analogue de tuberculose simultanée du 
rein droit de l'uretère correspondant et de la vessie, nous avons exé- 
cuté, l'année dernière, la cystostomie et la néphrectomie chez une 
femme âgée de oi ans. En ouvrant la vessie, nous avons constaté, en 
effet, l'écoulement de pus septique en abondance de TembouchuTe 
vésicale de l'uretère droit. Par l'examen ultérieur de ce pus, nous 
pûmes nous convaincre de la présence du bacille spécifique de Koch. 
La muqueuse vésicale était couverte d'ulcérations que nous avons 
traitées avec la curette et cautérisées avec le galvano-cautère. Le rein 
enlevé à la même époque avec une partie infiltrée de l'uretère, avait 
ses substances corticale et médullaire pleines de petits abcès tuber- 
culeux et de cavernes. La malade ayant subi cette double intervention 
et ayant été soumise au traitement antituberculeux général fut com- 
plètement guérie. 

Si, en dehors de la tuberculose rénale unilatérale, coexistent des 
lésions suspectes ou tuberculeuses de l'uretère du même côté, il est 
de toute nécessité, en enlevant le rein tuberculeux (néphrectomie) 
d'exciser en même temps la portion suspecte de l'uretère sur une lon- 
gueur suffisante : on doit donc combiner la néphrectomie avec Turé- 
térectomie totale ou sub-totale. Cependant, il est des cas où, après 
renlèvement du rein tuberculeux, l'excision de la portion suspecte de 
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Turelère devient, impossible; dans ces cas-là, on ne doit point s'in- 
quiéter, parce qu'il est démontré, comme l'observent aussi des émi- 
nents auteurs tels que Albarran, Halle, Lorenzo, RaGn, Herczel, 
Czemy, Barth, Kûster, etc , qu'après l'ablation du rein malade l'ure- 
tère entier correspondant ou môme sa portion suspecte qui reste en 
état d'infiltration tuberculeuse, subit une atrophie graduelle et finit 
par se transformer en une espèce de cordon fibreux. Mais, malgré ces 
assertions, pour être à l'abri de toute infection secondaire ou de tuber- 
culisation de la sphère uro-génitale inférieure, il ept préférable de 
toujours faire son possible, comme le recommande aussi le profes- 
seur Albarran, pour débarrasser le malade de la portion suspecte de 
son uretère. 

Selon d'autres observateurs, comme par exemple, Israël, Pousson, 
Régnier, etc., qui reconnaissent comme cause de la suppuration pro- 
longée les altérations tuberculeuses de l'uretère correspondant, au 
contraire on doit toujours combiner la néphrectomie avec Turété- 
rectomie totale, ce qui comme le remarque d'ailleurs très justement 
le D*" Rafin, est impossible, parce que l'excision complète de l'uretère 
implique aussi l'excision de son orifice vésical, ce qui constitue une 
opération tout à fait impraticable. Le D' Rafin dit que, dans ces cas, il 
est préférable que le bout urétéral aboutisse près de la ligne d'incision. 
D'autre part, Albarran remarque que les trajets fistuleux qu'on ob- 
serve à la suite de l'infiltration tuberculeuse et de l'altération de 
l'uretère non excisé sont toujours d'une courte durée. 

De notre part, sur deux cas de néphrectomie droite, nous avions 
constaté l'infiltration tuberculeuse de l'uretère correspondant avant 
l'opération par la palpation de la partie correspondante de la paroi 
abdominale et par le toucher rectal. Nous ne pûmes exciser qu'une 
portion de l'uretère infiltré après la néphrectomie ; mais les malades 
guérirent complètement, et ils n'ont pas présenté, un an et demi 
plus tard, de trajets fistuleux à la région lombaire. Avec un rein 
tuberculeux peuvent exister des lésions non tuberculeus'?s du rchi 
du côté opposé analogues aux diverses formes de néphrites appe- 
lées par Albarran, néphrite albuminurique simple, néphrite paren- 
chimateuse ou hydropigène, néphrite hématurique et néphrite 
desquamative. 

Comme le professeur Albarran (Annales des organes génito-uri- 
naires. Vol. 1, n'» 2, 1908 p. 81), l'a plus d'une fois observé, il est 
possible que simultanément à la tuberculose chirurgicale de l'un des 
reins coexiste une néphrite non tuberculeuse et de forme différente 
du rein du côté opposé. Le professeur Albarran cite plusieurs cas 



semblables qui ne p?niK4teot pas le moiinlre doute sur la réalité du 
fait. De notre côté, iK»as avons olo^errê jusqu'aujounilinî Ia>îs c4i>, 
à savoir deux cas de luberrulose chimi^cale de Tun des ivins avec 
Oifphnle hématiirique et un autre eas de tubercuK«se rénale unilaté- 
raie arec une néphrite hydroftieène do rein du côté opposé, 

La néphrite en question peut reTètir quatre formes, si bien décrites 
parÂlfaarran : ce sont VnSbvfrûnun^ *i'/»fi#/< des tuberculeux .néphrite 
albuminuriqne simple trè^ fré«|uemment observée, la fu'ph'^l^ /*j'en> 
clujmateuse on h»jdrop\'y^ne. qui e^t excessirement rare, la fo^m*: htiti'^- 
UiriqttP ou néphrite ff^mniuri-^^t- et la f-^rme '^e^'/U'ir/ialhy. ou nr'pKrîîc 

Dans toutes ces formes de néf»hrile. à l'exception de la forme bvdro- 
pigéne, où tonte intervention chirurgicale est conlre-indiquée comme 
pouvant amener l'augmentation de l'albuminurie et hâter l'issue 
fatale, on doit, ayant toujours en Tue l'état général du malade et no- 
tamment Tétat dn cœur, procéder d'abord à la néphrostomie et ensuite 
à la népbrectoniîe secondaire. On pourrait cependant, dans les cas où 
il y a suffisance fonction nHIe du rein, procéder de prime abord à la 
néphrectomie inmiédiate. L'intenenlion sur le rein tuberculeux e>t 
d'autant pins nécessaire quelle amène la réparation et la disparition 
complète des lésions non tuberculeuses du rein opposé. Sur deux cas 
analogues où en dehors de la tuberculose rénale unilatérale existait 
en même temps une néphrite hématurique du rein opposé vérifiée 
par la séparation endo-vésicale de chaque rein etTanalyse comparative 
de l'urine (globnles rouges en abondance dans l'urine du rein gaucho 
du côté opposé), notre intervention par la néphrostomie fut salutaire 
pour les malades, parce qu'elle fut suivie d'une guérison complète 
des lésions du rein opposé. L'un de ces deux malades put subir plus 
tard la néphrectomie secondaire avec succès. 

NÉPHRITE ALBUMINURIOUE SIMPLE. 

On sait aujourd'hui que, dans la tuberculose rénale unilatérale au 
second stade ou même au premier (période prodromiquel. il existe une 
bien légère albuminurie constante. L'albumine qu'on décèle dan^ Tu- 
rine du rein malade varie de 0Mb à 0,5t) ou même plus par litre. Colto 
albuminurie très légère du stade initial ou prodromîque de la IuIhm- 
culose rénale est due à la présence de leucocytes et d'hématies dans 
l'urine du rein malade, ou même du rein sain en raison, dans ce der- 
nier cas, de la sympathie nerveuse et vasculaire qui règne enliv les 
deux reins (Albarran, Guyon). Elle dure longtemps et constitue sou- 
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vent le seul signe précurseur de la tuberculose rénale unilatérale dans 
son stade de début. L'albuminurie analogue (0.25 à 0,50 0/00) qu'on 
observe souvent dans le stade d'étal et avancé de la tuberculose ré- 
nale unilatérale, alors que les lésions anatomiques sont beaucoup plus 
sérieuses, provient trop souvent, suivant le professeur Albarran, du 
rein opposé non tuberculeux et évolue franchement vers le type d'une 
néphrite albuminurique simple très légère qui coexiste avec la tuber- 
culose avancée de l'autre rein. Elle disparaît, dans ce dernier cas, par 
l'intervention pré(!Oce sur le rein tuberculeux (néphrectomie totale). 

NÉPHRITE PARENCHYMATEUSE OU HYDROPIGÈNE. 

Dans les cas, d'ailleurs assez rares, où l'albuminurie du rein non 
tuberculeux est plus abondante et s'accompagne de cylindrurie, de 
polyurie et d'oedème malléolaire ou œdème des membres inférieurs, 
elle peut, suivant Albarran, évoluer vers le type de la néphrite appelée 
par lui parenchymaleuse ou hydropigène, et coexister avec la tubercu- 
lose rénale unilatérale. Dans de pareils cas, toute intervention est à 
rejeter, même la néphrostomie, comme pouvant aggraver sérieuse- 
ment l'état du malade et accélérer l'issue fatale. La seule fois où nous 
avons eu l'occasion d'observer la tuberculose rénale unilatérale avec 
néphrite hydropigène du rein opposé, je me suis abstenu de toute 
intervention chirurgicale. 

TUBERCULOSE RÉNALE GAUCHE AVEC NÉPHRITE PARENCHYMATEUSE 
OU HYDROPIGÈNE DROITE. 

P. J...., d'Orient, prêtre, 64 ans, pollakiurie diurne, incontinence 
nocturne surtout. Hématuries passagères, très légères, il y a six ans, 
qui cessèrent presque complètement. Voici trois ans depuis ce temps, 
le malade s'aperçut d'un léger œdème aux malléoles et aux paupières 
supérieures. Par la pression ou palpation costo-lombaire bimanuelle, 
nous constatâmes une augmentation de volume considérable et une 
sensibilité médiocre du rein droit, tandis que du côté du rein gauche 
il n'y avait rien d'anormal. La cystoscopie montra l'intégrité de la 
muqueuse vésicale en général, et des orifices urétéraux en particulier. 
L'analyse globale des urines de 24 heures donna : quantité 2,987 ce. ; 
urée, 4,36 par litre: chlorure de sodium, 4,17 pour 1000; densité, 1 ,010; 
réaction acide; globules rouges peu nombreux; globules de pus très 
abondants; cellules épithéliales du rein, cylindres mixtes, hyalins et 
granuleux en abondance; albumine, 4,67 pour 1000. — Les résultats 
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de l'analyse comparative de lurine de chaque rein faite séparément 
(séparateur de Cathélin) étaient les suivants : 

REIN DROIT. REIN GAUCHE. 

Urines purulentes. Urines pâles et louches. 

Urée, 2,27 0/^. Urée, 11 •/oo- 

Chlorure de sodium, 2,15 o/^o. Chlorure de sodium, 6,27 ^J^. 

Phosphates, 0, 79 ^/^, Phosphates, 1 ,03 «/oo- 

Albumine, 0,75 V Albumine, 3,75 o/oo- 

Hématies et leucocytes en grande Hématies, suffisante. 

quantité. Leucocytes, en abondance. 

Staphylocoques, oui. Cylindres hyalins, nombreux. 

Streptocoques, oui. Cylindres granuleux, nombreux. 

Bacilles de Koch, rares. Cellules épithéliales du rein, assez 

nombreuses. 
Bacilles de Koch, non. 

L'élimination du bleu de méthyle se fait mal du côté du rein gau- 
che. Je m'abstiens de toute intervention chirurgicale. Le malade 
ayant présenté aussi une diminution de l'acuité visuelle mourut au 
bout de 7 mois, à la suite d'albuminurie, d'insuffisance rénale et de 
faiblesse cardiaque. A Tautopsie, le rein gauche était plein de cavernes 
tuberculeuses remplies de pus et de grumeaux et de foyers tubercu- 
leux en fonte. Le rein droit était fortement congestionné et peu aug* 
mente de volume. 

NÉPHRITE HÉMATURIQUE. 

L'hématurie, comme il est dit plus haut, est un symptôme du débui 
aussi bien que du stade d'état et avancé de la tuberculose renaît*. 
D'après Albarran, elle caractérise, dans ce dernier stade de la maladk^, 
non la lésion tuberculeuse elle-même, mais bien la néphrite concomi- 
tante du rein tuberculeux. On peut toutefois observer, dans la tuber- 
culose rénale unilatérale, un saignement provenant du rein opposé 
non tuberculeux et dû à une néphrite de ce dernier, ce que Albarrau 
appelle néphrite hématurique. L'hématurie du rein non tuberculeux 
ainsi que les lésions anatomiques qui la provoquent peuvent sûrement 
disparaître par Tintervention radicale sur le rein tuberculeux. Dans 
deux cas de tuberculose de l'un des reins et de lésions néphrétiques 
avec hématurie de l'autre rein, nous vîmes la néphrite hématurique 
disparaître après l'extirpation du rein tuberculeux. 

TUBERCULOSE DU REIN GAUCHE ET NÉPHRITE HÉMATURIQUE 
DU REIN DROIT. 

Chez un matelot âgé de 48 ans et venu de Braïla (Roumanie), h 
Athènes, pour soigner sa maladie, nous avons pratiqué la néphro- 
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stomie du rein gauche pour pyonéphrose tuberculeuse vérifiée par 
Texamen bactériologique de l'urine qui contenait en abondance des 
bacilles de Koch associés à des staphylocoques et à des streptocoques. 
Le malade était héréditairement prédisposé à la tuberculose : une de 
ses sœurs et.un de ses frères étaient morts de phtisie pulmonaire. Lors- 
qu'il se présenta à ma consultation, il présentait une pyurie abon- 
dante et des hématuries répétées. Par Texamen bimanuel ou palpa- 
tion des reins, nous trouvâmes le rein gauche considérablement aug- 
menté de volume, très sensible au toucher et débordant visiblement 
des dernières fausses côtes. Le rein droit était à peine perceptible et 
peu sensible à la pression. Par la cystoscopie, on trouva une tumé- 
faction et des ulcérations de la portion de la muqueuse vésicale qui 
entoure l'embouchure de l'uretère gauche; de plus, la muqueuse vé- 
sicale était rouge dans sa totalité. L'analyse comparative de l'urine 
de chaque rein séparé par le cathétérisme urétéral, a décelé la nature 
tuberculeuse des lésions du rein gauche et une néphrite hématuriquo 
du rein droit. 

REIN r.AUCIlE. REIN DROIT. 

Quantité d'urine en 24 heures, 425 ce. Quantité d'urine en 24 heures, 492 ce. 
Urée, 2.0 par litre. Urée, 6.0, par litre. 

Chlorure de sodium, 5.15 par litre. Chlorure de sodium, 2.24 par litre. 

Globules rouges, en assez grand Globules rouges, très abondants. 

nombre. Cellules épithéliales du rein, peu nora- 

Globules de pus, très abondants. breuses. 

Albumine, 1.27 gr. par litre. Cylindres mixtes granuleux et hyalins, 

Bacilles de Koch, en excès et en com- peu nombreux. 

binaisonavec des staphylocoques et Albumine, 0.75 par litre. 

des streptocoques. Leucocytes, peu nombreux. 

Pas de bacilles de Koch. 
Réaction, acide. 

NÉPHROSTOMIE LOMBAIRE GAUCHE. 

Plusieurs cavernes tuberculeuses dans le rein. Gros drain. Le 
malade retourne à son pays après 23 jours en parfaite santé; il ne lui 
reste qu'une fistule dans la région rénale gauche, pour laquelle nous 
avons proposé la néphreclomie; le malade est parti pour la Roumanie 
avec sa fistule sans accepter Tintervention radicale. 

TUBERCULOSE CONFIRMÉE DU REIN GAUCHE. NÉPHRITE HÉMATURIQUE DU 
REIN DROIT. NÉPHROSTOMIE LOMBAIRE. AMÉLIORATION ÉVIDENTE d'unE 
FISTULE PRESQUE INVISIBLE A LA RÉGION RÉNALE GAUCHE. 

P. P..., marin de Russie, 51 ans, marié et père d'enfants. Hérédi- 
tairement prédisposé à la tuberculose : sa mère et sa sœur sont 
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mortes de phtisie pulmonaire. Il y a 7 ans, ses habits étant trempés 
de pluie, il fut pris de pollakiurie diurne aussi bien que nocturne. 
Quatre ans après, ces troubles augmentèrent d'intensité. Mictions 
excessivement fréquentes et douloureuses; urines troubles, état géné- 
ral mauvais. Un confrère le traita pendant quelque temps par des 
lavages vésicaux au nitrate d'argent. Après cela, un confrère en 
Russie trouva des bacilles de Koch dans l'urine dont la réaction était 
acide, et il procéda sans résultat à des instillations au sublimé et à 
l'huile goménolée stérilisée. En 1907, le malade me visita pour une 
hématurie abondante qui durait depuis une semaine. Palpation bi ma- 
nuelle; énorme tumeur du rein gauche perceptible par le ballottemeiiL, 
sensibilité du rein gauche; rein droit médiocrement volumineux et 
peu sensible. Urine brune rougefitre trouble. Une seconde hématuiio 
dure 6 jours. La cystoscopie ne révèle rien d'anormal si ce n'est un^ 
rougeur intense de la muqueuse. Quantité globale des urines on 
2i heures: 1060 ce. Séparation endo-vésicale de l'urine parle sépara- 
teur de Luys. 

REIN GAUCHE. REIN DROIT. 

(Fonctionne mal), (Fonctionne bien). 

Urine trouble, très purulente. Urine sanguinolente ou brun rouir^^. 

Réaction acide. pleine de globules rouges et rares 

Urcc, 2.17 par litre. cylindres hyalins et granuleux avec 

Chlorure de sodium, 2.27 par litre. quelques cellules épithéliales du rein 

Albumine, 2.0 par litre. Réaction acide. 

Bacilles de Koch, existent. IJrée, 8.17 par litre. 

Globules de pus, en abondance. Chlorure de sodium, 6.17 par litre. 

Hématies, peu nombreuses. Albumine, 1.03 par litre. 

Leucocytes, en énorme quantité. Hématies, en abondance. 

Leucocytes, peu nombreux. 

Pas de bacilles de Koch. 



NÉPHROSTOMIE GAUCHE. 

Parenchyme rénal plein de petits abcès tuberculeux. 

Il ne reste qu'une petite fistule a la région rénale gauche. La 
néphrectomie n'est pas acceptée par le malade qui retourne dans son 
pays en bonne santé. Six mois après l'opération, le malade fut atteint 
dune hématurie abondante ayant duré 5 jours; Turine contenait dps 
caillots de sang en longs filaments, puis devint claire et tout renirn 
dans Tordre. Une nouvelle hématurie, mais assez légère, appnnit 
après quelques jours et dura presque deux semaines. La séparalioii 
des urines étant faite, l'urine du rein droit était sanguinolente^ tandis 
que celle du rein gauche était très peu trouble. Je propose la néphrrr^ 
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tomie qui n'est pas acceptée. Le malade retourne dans son pays, et il 
y a neuf mois que Thématurie n'a plus reparu. Le malade semble 
jouir d'une santé parfaite, ses urines continuent à être complètement 
claires, mais la fistule de la région rénale gauche subsiste encore, 

NÉPHRITE DESQUAMATIVE. 

Nous savons que dans la tuberculose rénale unilatérale au second 
stade, et surtout au stade de début, Turine ne contient que très rare- 
ment quelques cylindres hyalins ou granuleux qui sont dus, d'après 
le professeur Albarran, à une légère néphrite concomitante du rein 
tuberculeux; l'urine du rein opposé, recueillie séparément est exempte 
de ces éléments pathologiques. Mais il arrive parfois qu'on trouve, 
dans l'urine des tuberculeux rénaux, une grande quantité de cylindres 
hyalins et granuleux, ainsi que des cellules épithéliales rénales; ces 
éléments pathologiques ne proviennent que du rein opposé non tuber- 
culeux et sont dus à une lésion néphrétique de ce dernier appelée par 
Albarran néphrite desquamative ou cylindrurie simple de l'un des reins 
coexistant avec la tuberculose du rein opposé. 

L'extirpation du rein tuberculeux est indiquée, si l'on veut 
influencer favorablement sur la néphrite opposée, ou la guérir com- 
plètement. 

UN REIN TUBERCULEUX ET MAUVAIS FONCTIONNEMENT DU REIN OPPOSÉ. 

Dans les cas où l'un des reins porte des altérations tuberculeuses, 
tandis que l'autre fonctionne mal ou insuffisamment, selon l'avis du 
professeur Albarran, on doit recourir d'abord à la néphrostomie dite 
exploratrice, et puis, plus tard, c'est-à-dire au bout de 4 à 6 semaines, 
après avoir vérifié la capacité fonctionnelle du rein opposé, on pro- 
cède à l'extirpation totale du rein tuberculeux néphrostomisé, par la 
néphrectomie dite secondaire, ou tardive. Il est pourtant à remarquer 
que les urologistes ne sont pas d'accord sur ce sujet. Il en est qui, 
comme le Dr Lambert, conseillent la néphrectomie précoce ou immé- 
diate en pensant qu'on aide de la sorte le rein opposé à récupérer 
graduellement son fonctionnement normal. Dans un cas analogue où 
il s'agissait d'un marchand de blé de Russie J. K..., âgé de 36 ans et 
atteint d'altérations tuberculeuses manifestes (confirmées par l'examen 
bactériologique) du rein droit avec insuffisance fonctionnelle du rein 
opposé, nous avons remarqué, après la néphrostomie, que le fonc- 
tionnement du rein gauche non tuberculeux commença à regagner 
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peu à peu sa puissance fonctionnelle antérieure, de sorte qu'au boul 
de six semaines après cette intervention chirurgicale la quantité det^ 
urines s'éleva de 500-600 c. c. à 1180-1200 c. c. dans les 24 heures. Le 
malade recouvra presque complètement sa santé si sérieusement 
ébranlée. Il ne lui resta qu'une fistule à la région lombaire droite. 

PYONÉPHROSE TUBERCULEUSE DROITE ET MAUVAIS FONCTIONNEMENT 
DU REIN OPPOSÉ. NÉPHROSTOMIE. AMÉLIORATION ÉVIDENTE. 

N. G..., homme, 56 ans, de Russie. Tumeur blanche au genou droit 
dans Fenfance. Mère morte tuberculeuse. En 1904 vint nousconp>ulter 
pour une pollakiurie diurne et surtout nocturne arec de fortes dou- 
leurs dans le rein droit. La cystoscopie ne révèle rien d'anormal ni 
du côté des reins, ni du côté de la vessie. En 1906, il revint pour de;* 
hématuries réitérées, pyurie et incontinence nocturne. Urines purti- 
lentes 860-896 c. c. en 24 heures. Rein droit déplacé, volumineux, et 
douloureux à la pression. Par la cystoscopie : intégrité de la muqueufir 
vésicale qui pourtant est d'une rougeur intense. L'élimination du 
bleu de méthylène se fait très lentement (une heure après l'injection). 
Après séparation (séparateur de Cathelin) les urines sont recueillies 
séparément et leur analyse est faite par le Dr Sotiriadès. 

REIN DROIT. REIN GAUCHE. 

Quantité en 20 minutes ... 15 ce. 3 c.c. 

Réaction Légèrement alcaline. Légèrement acide. 

Couleur Trouble blanchâtre. Bleu foncé. 

Urée 2.27 par litre. 11.09 par litre. 

Albumine 0.25 — 1.0 — 

Chlorures 1.70 — 4.17 — 

Leucocytes En grande abondance. Nombreux. 

Hématies En grande abondance. Rares. 

Cellules épithéliales. . . . Quelques-unes. Non. 

Bacilles de Koch Non. Non. 

Staphylocoques En quantité. Non. 

Streptocoques En quantité. Non. 

Le malade n*a pas accepté la proposition d'être néphrectomisé el 
préféra suivre un traitement général antituberculeux. Au bout d'un 
mois il revintdécidé à subir l'opération. Les conditions ne me parurent 
pas favorables pour une néphrectomie d'emblée et je procède à une 
néphrostomie à large drainage qui amena une sédation des troubles 
urinaires et une amélioration manifeste de l'état général. Depuis, lii 
malade se porte très bien, malgré une petite fistule qu'il conserve k In 
région lombaire. Il est à noter que l'incision du rein droit découvrit 
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trois grosses cavernes tuberculeuses. La quantité totale des urines 

en 24 heures augmenta, après l'opération, jusqu'à i096 c. c. 



DEUX REINS TUBERCULEUX. 

{Tuberculose rénale bilatérale.) 

Dans les cas de tuberculose rénale bilatérale, confirmée par tous 
les moyens d'exploration connus, si les altérations tuberculeuses de 
Fun des reins ne sont pas très avancées, ou bien si elles sont de beau- 
coup moins intenses et graves que celles du rein opposé, la plupart 
des chirurgiens urologistes, comme Bazy, Rochet, Reynaud, Lambert 
et nous-môme, se déclarent contre toute intervention chirurgicale et 
préfèrent le traitement antituberculeux général. Cependant, Albarran, 
Pousson, Kiimmel, Zuckercandl préconisent intervention chirur- 
gicale, et surtout la néphrectomie, bien que les résultats obtenus 
par quelques-uns des auteurs précités ne fussent que désagréables. 

De notre part, nous pensons qu'une fois les bacilles de Koch instal- 
lés dans les deux reins et le processus tuberculeux commencé, au- 
cune intervention chirurgicale contre les altérations tuberculeuses, 
plus avancées et plus graves de l'un des reins ne pourrait contribuer 
à Tamélioration de l'état tuberculeux du rein opposé. Nous croyons 
que l'intervention chirurgicale, quelle qu'elle soit, même dans les cas 
où les altérations tuberculeuses des deux reins sont de degré et de 
gravité inégaux, devient toujours inutile et inefficace. La plupart des 
statistiques sont défavorables, ainsi que la nôtre. 

Sur un malade, marin, âgé de 49 ans, tuberculeux des deux reins 
(la nature spécifique de la maladie avait été confirmée par l'examen 
bactériologique), nous avons pratiqué la néphrostomie exploratrice 
gauche. L'épreuve du bleu de méthylène faite une heure avant la sépa- 
ration endo-vésicale de l'urine par le séparateur de Luys, avait montré, 
d'une part, la nature tuberculeuse de la maladie des deux reins et, 
d'autre part, l'insuffisance fonctionnelle du rein gauche surtout. En 
pratiquant la néphrostomie du rein gauche, nous constatâmes une 
énorme tuméfaction du rein tuberculeux due à une grande collection 
de pus septique et fétide qui remplissait l'espace compris entre le 
parenchyme rénal et sa propre tunique, et la cavité de trois grandes 
cavernes tuberculeuses creusées dans la substance rénale. Le malade 
succomba au bout de 12 heures, par anurie complète et asthénie 
cardiaque. 
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TUBERCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE 
AVEC ÉTAT GÉNÉRAL MAUVAIS, CACHECTIQUE. 

La plupart des chirurgiens urologistes sont unanimes à reconnaître 
qu'on ne doit pas procéder à la néphrectomie toutes les fois que Vétaf 
général du malade atleint de tuberculose rénale itnilatérle est mauvais. 

Quant à nous, comme la fièvre, ramaigrissement et l'état cachecti- 
que, en cas de tuberculose rénale unilatérale, sont dus, le plus sou- 
vent, aux altérations tuberculeuses de l'un des reins, et non à la 
tuberculose généralisée, nous pensons, suivant en cela l'avis du pro- 
fesseur Albarran, qu'on doit procéder de prime abord à la néphrecto- 
mie au lieu de la néphrostomie, parce qu'en enlevant le rein malad(% 
foyer même de l'infection, on arrête la suppuration continuelle, ce qui 
contribue à la disparition des accès fébriles et à l'amélioration gra- 
duelle de l'état général jusqu'au rétablissement de la santé. On pour- 
rait avoir recours à la néphrostomie lorsqu'on a devant soi des symp- 
tômes manifestes de tuberculose généralisée, comme nous voyons 
plus bas, chez une malade âgée de 5i ans, cachectique, souffrant con- 
tinuellement de fièvre et de diarrhée chronique avec des vomissemenis 
passagers, se trouvant à un état d'extrême affaiblissement, nous avons 
pratiqué la néphrectomie qui put sauver la malade d'une mort cer- 
taine. Peu de jours après l'extirpation du rein tuberculeux, les accèg 
fébriles, les vomissements et les phénomènes diarrhéiques cessèrent 
complètement, et une amélioration considérable de l'état général com- 
mença à se produire. Depuis, bien que trois ans entiers se soient 
écoulés, la femme néphrectomisée jouit d'une santé parfaite. 

Récemment, nous avons eu les mêmes résultats agréables en exé- 
cutant la néphrostomie sur un enfant de 15 ans qui portait des altéra- 
tions tuberculeuses du rein droit confirmées tant par les phénomènes 
subjectifs que par les phénomènes objectifs (tuméfaction très mar- 
quée du rein droit, douleurs spontanées et douleurs provoquées par 
la pression sur les deux régions rénales, et surtout sur la région 
rénale droite, hématurie passagère, pyurie, mauvais état général, 
amaigrissement extrême, cachexie, présence de bacilles de Koch dans 
l'urine du rein droit). Après l'opération, la quantité de l'urine dans 
les 24 heures, de 500 grammes qu'elle était avant, augmenta gra- 
duellement et atteignit 800-900 centimètres cubes au bout d'un mois; 
les urines devinrent plus limpides ; les sensations douloureuses au 
niveau des reins diminuèrent considérablement et l'état général 
s'améliora sensiblement. 
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TUBERCULOSE RÉNALE UNILATÉRALE ET MAUVAIS ÉTAT GÉNÉRAL. 

Femme mariée, 31 ans, plusieurs enfants, tuberculeuse héréditaire; 
sa mère et une de ses sœurs sont mortes de phtisie pulmonaire. Elle 
est faible, amaigrie, cachectique, fiévreuse. État général mauvais ; 
insomnie ; inappétence. Elle m'a été envoyée par un confrère 
d'Orient pour' tuméfaction au niveau du rein gauche, pyurie et pol- 
lakiurie, surtout nocturne. Le rein gauche est douloureux à la pres- 
sion ; la totalité des urines émises en 24 heures est de 800 centimètres 
cubes. L'examen bactériologique des urines, recueillies trèsaseptique- 
ment, révéla la présence de bacilles de Koch. Par la cystoscopie, on 
découvre du gonflement et de l'infiltration de l'embouchure de l'ure- 
tère gauche, ainsi que quelques ulcérations de la muqueuse vésicale, 
tout autour de cet orifice. Par la séparation endo-vésicale de l'urine 
(séparateur de Luys), on constate la tuberculisation du rein gauche; 
le bacille de Koch se trouve en quantité dans l'urine du rein gauche. 
Du côté du rein droit, tout est normal, à l'exception de quelques leu- 
cocytes et de rares hématies. L'ensemble des signes physiques et 
fonctionnels, la cystoscopie et surtout la séparation des urines annon- 
çaient une pyonéphrose tuberculeuse gauche avec cachexie générale, 
La néphrectomie lombaire faite d'emblée, les suites opératoires furent 
normales, les urines s'éclaircirent peu à peu et leur quantité en 
24 heures, de 780 centimètres cubes qu'elle était les premiers jours 
après l'opération, s'éleva progressivement jusqu'à i'iOO centimètres 
cubes le dix-neuvième jour, avec 33 grammes d'urée. Les troubles uri- 
naires disparurent complètement, et l'état général devint excellent. Le 
parenchyme du rein enlevé était criblé de cavernules tuberculeuses 
contenant une matière caséeuse en voie de ramollissement. La né- 
phrectomie amena la guérison parfaite. 

NÉPHROSTOMIE. 

Dans les cas, d'ailleurs assez rares, où l'on est dans l'impossibilité 
de déterminer la nature et le degré des altérations du rein opposé, et, 
en cas de doute sur l'insuffisance fonctionnelle de ce dernier, soit par 
le fait d'une capacité insuffisante de la vessie, soit par les douleurs 
violentes que provoque l'introduction de divers instruments pour la 
cystoscopie ou le cathétérisme cystoscopique des uretères ou la sépara- 
tion endo-vésicale de l'urine, on doit procéder immédiatement à la 
néphrostomie dite exploratrice^ avec l'intention toujours de procéder 
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plus lard à l'extirpation du rein tuberculeux. Quatre ou six semaino^. 
au plus, après la néphrostomie et après constatalion de là sufBsanco 
fonctionnelle du rein opposé, on doit procéder à la néphrectomie, mêmi* 
dans le cas où l'état du malade a été sensiblement amélioré par la né- 
phrostomie (Albarran). La néphrostomie doit être aussi pratiquée, 
selon Albarran, dans les cas où des adhérences solides ou une mas^e 
volumineuse de tissu fibreux induré couvTant le rein malade et envelop- 
pant l'uretère correspondant rendent la néphrectomie très difficile a 
exécuter et très dangereuse. On pourra, plus tard, recourir à h\ 
néphrectomie sous-capsulaire, après avoir eu les preuves de la suffi- 
sance fonctionnelle du rein opposé. La néphrostomie est encore à exè 
cuter, suivant Albarran, dans les cas de tuberculose rénale unilatérale 
avec tuberculose pulmonaire, de tuberculose généralisée et de tuber 
culose rénale bilatérale avec des lésions moins graves ou moins avan- 
cées du côté de l'un des reins. 

NÉPHRECTOMIE PARTIELLE. 

La néphrectomie partielle est une opération qui doit être rejetée, û 
notre avis, dans tous les cas, et même s'il s'agit de néoplasme^. 
Même si Ton a la conviction, par l'examen microscopique, que le:^ 
foyers tuberculeux apparents d'une portion du parenchyme rénal soiil 
tout à fait circonscrits et que le reste du rein parait indemne de touU' 
lésion spécifique, on doit rejeter invariablement l'intervention en 
question. En effet, les recherches expérimentales de Durand-Fardel. 
de Cayla, de Baumgarten, d'Albarran, de Borrel, de Laroche, etc.. 
(citées par Pousson\ ont montré que les bacilles de Koch, une fois 
entrés dans la circulation du sang, ont 'surtout tendance à s'arrêl<*i' 
dans les vaisseaux des glomérules et des capillaires du labyrinthe et n 
coloniser dans la couche corticale qui est essentiellement vasculaii*-. 
Les bacilles tuberculeux peuvent demeurer, pendant assez longtemps, 
à l'état latent dans le parenchyme rénal sans produire des foyoïs 
apparents, macroscopiquement, et sous l'action d'une cause externe 
ou interne, s'éveiller, pour ainsi dire, et commencer leur œuvie 
funeste. Le fait même de l'excision d'une partie du rein, en chargenni 
la portion qui reste d'une fonction plus considérable, peut servir dr 
cause excitatrice du processus tuberculeux qui demeurait à l'étnl 
latent, comme cela a été bien démontré par les recherches expérimeii* 
taies de Tuffier et Wolf. La partie du rein qui reste, représentant une 
véritable porte d'entrée, subit l'hypertrophie dite compensatnce, con- 
dition très favorable pour Téveil du processus tuberculeux latent îl 
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est encore une autre raison qui nous doit faire abstenir de la 
néphreclomic partielle, c'est que la tuberculose rénale va toujours 
de pair, comme on sait, avec des altérations tuberculeuses du bassinet 
et de l'uretère correspondants, de sorte que la néphrectomie partielle 
qui enlève une portion du rein malade avec ses foyers tuberculeux 
apparents laisse évidemment des foyers tuberculeux au niveau du 
bassinet et de Turetère, foyers tuberculeux qui, dans la suite, peuvent 
étendre leur action destructive sur la portion rénale qui reste. C'est 
pour toutes ces raisons que la plupart des savants chirurgiens étran- 
gers ainsi que les nôtres Manghinas, Kallionzis, Phocas Gérulanos, 
Zaïrois Katérinopoulos rejettent systématiquement la néphrectomie 
partielle. La néphrectomie partielle, au lieu d'arrêter l'extension de 
l'infection tuberculeuse, ne fait que favoriser et hâter ses progrès 
vers d'autres organes de l'économie. 

Sur nos 51 cas de tuberculose rénale confirmée, d'une part, au 
moyen de l'examen bactériologique fait par le D*^ Sotiriadès et d'au- 
tres confrères, et, d'aulre part, du fait même de la marche ullérieure 
de la maladie, nous n'avons exécuté la néphrectomie que 8 fois, tou- 
jours avec le même succès; ces 8 malades guérirent complètement. 
Parmi nos 8 néphrectomies totales, 5 ont été faites chez des malades 
qui se trouvaient au stade de début de la tuberculose rJna/e, c'est-à-dire 
pendant la phase de la maladie où il n'y a ni tuméfaction, ni sensibi- 
lité douloureuse du rein, ni pyurie, où les granulations en îlots for- 
ment, pour ainsi dire, des nodules plus ou moins gros, et où, comme 
seuls signes précurseurs de la maladie, on a la pollakiurie, les pseudo- 
coliques néphrétiques, la polyurie, l'incontinence nocturne et l'héma- 
turie. Le stade de début ou initial de la tuberculose rénale a été confirmé, 
dans ces cas-là, d'une part, au moyen de la cystoscopie, qui a démontré 
l'intégrité parfaite de la vessie et des orifices urétéraux, et, d'autre 
part, au moyen de la séparation endo-vésicale de l'urine de chaque rein 
et de son analyse comparative qui a décelé, dans quelques cas, la 
présence du bacille de Koch et, dans d'autres, l'albuminurie ou la 
présence des staphylocoques. Dans les trois autres cas, nous avons 
pratiqué la néphrectomie au stade d'état ou à la période avancée de 
la maladie, c'est-à-dire à une époque où les foyers tuberculeux sont 
en voie de fusion, la tuméfaction du rein malade est très visible, la 
•sensibilité du rein est caractéristique, et où existent, en somme, les 
signes évidents d'une pyonéphrose ouverte ou d'une pyélonéphrite. 
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RÉSULTATS IMMÉDIATS DES NÉPHRECTOMIES. 

C'est un fait hors de toute discussion que l'emploi des nouveaux 
moyens d'exploration de la vessie et des reins (cystoscopie, cathété- 
risme cystoscopique des uretères ou séparation endo-vésicale de 
l'urine) a beaucoup contribué à la diminution de la mortalité des 
néphrectomies et à l'amélioration des statistiques relatives à celte 
opération. 

Pour mieux établir le taux de la mortalité de la néphreclomie dans 
la tuberculose rénale unilatérale, permettez-moi de distinguer ici 
deux périodes, l'une qui s'étend jusqu'à 1893 et où les néphrectomies, 
en raison de leur grande mortalité, étaient considérées comme des 
interventions très graves; et une autre période qui s'étend de ISOr* 
jusqu'à nos jours et où les néphrectomies, malgré leur application 
plus fréquente que celle des néphrotomies, ne comportent qu'une 
mortalité relativement très petite, grâce aux nouveaux moyens d'ex- 
ploration vésicale et rénale. Dans la première période, la mortalité 
des néphrectomies variait de 50 pour 100 à 17 pour 100, comme cela 
ressort de différentes statistiques. Brodeur, cité par Reynaud, rap- 
porte, sur un petit nombre de néphrectomies, une mortalité énorme 
de 50 pour 100, Du Pasquier et Vigneron donnent une mortalité 
de 27 pour 100. De même : 

Kônig. sur 18 néphrectomies a eu 6 morts, soit une mortalité de 33 .%. 

Israël. — 28 - 7 - - 25%. 

Krônlein. — 54 — 7 — — 20%. 

Czerny. _ f — 6 — _ 17 %. 

Ces statistiques donnent une mortalité moyenne de 21 pour 100. 

Facklam a eu une mortalité de 19, 31 pour 100. 

Gomme causes de cette grande mortalité, on trouve l'imperfection 
des moyens d'exploration de la vessie et des reins, l'impossibilité de 
déterminer les lésions anatomiqucs du rein malade et surtout le degré 
de suffisance fonctionnelle du rein opposé. 

Dans la seconde période, les néphrectomies présentent une morta* 
lité qui va en diminuant jusqu'à nos jours, grâce d'abord aux travaux 
importants de Nitze sur la cystoscopie, et puis d'Albarran et de 
Casper qui établirent les bases de l'exploration convenable de la 
vessie et des reins. A partir de 1897, époque où Albarran avait per- 
fectionné le cathétérisme cystoscopique des uretères, et où Luys et 
Cathelin avaient inventé le cloisonnement ou séparation endo-vési- 
cale, jusqu'à nos jours la mortalité de la néphrectomie va toujours en 
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diminuant de 12 pour iOO et 10 pour 100 jusqu'à 5 pour iOO, 5 pour 

iOO et môme 2 pour iOO. 

Hartmann (cité par Lambert) démontra en 1901 devant la Sociélé 
de Chirurgie de Paris, avec des observations innombrables à Tappui, 
que Fexamen comparatif de Turine de chaque rein fait séparémeni, 
soit par le cathétérisme cystoscopique des uretères, soit par la sépa- 
ration endo-vésicale de l'urine, est indispensable avant toute interven- 
tion sur le rein malade, et que l'application des nouveaux procédés 
d'exploration du fonctionnement des reins a contribué pour une 
grande part à la diminution de la mortalité dans les néphrectomies 
jusqu'à 10 pour 100. Aussi les chirurgiens se montrent-ils de plus en 
plus en faveur de ces interventions. 

De même Casper, (cité par Reynaud), en examinant, d'une part, une 
statistique de 129 néphrectomies exécutées par différents chirurgiens 
sans exploration préalable des fonctions rénales, trouve une mortalité 
de 21 .7 pour 100 (28 morts sur 129 néphrectomisés), et d'autre part, dans 
une statistique de 129 néphrectomies faites après application des nou- 
veaux procédés d'exploration rénale, ne trouve que 13 morts, soit une 
mortalité de 10 pour 100. Le chirurgien Rafin sur 40 néphrectomies a 
eu une mortalité globale de 12 pour 100, parce que de ces 40 néphrec- 
tomies, 7 ont été exécutées sans cathétérisme urétéral préalable ou 
sans séparation endovésicale de l'urine avec trois morts, soit une mor- 
talité de 42.8 pour 100, les 52 autres ont été faites après examen 
méthodique des fonctions rénales avec deux morts seulement, soit 
une mortalité de 6.5 pour 100. Le professeur Kallionzis sur 8 néphrec- 
tomies unilatérales exécutées après séparation endo-vésicale de l'urine 
n'avait eu aucune mort. Nous-môme, sur 8 néphrectomies pratiquées 
après cystoscopie et séparation des urines, n'avons eu aucune 
mort. Sur 4 néphrostomies nous avons eu une seule mort et justement 
il s'agissait d'un malade qui avait des altérations tuberculeuses aux 
deux reins, mais beaucoup plus avancées au rein gauche et qui ne 
voulut pas subir la séparation endo-vésicale préalable. 

Comme il résulte des statistiques des différents chirurgiens, la 
mortalité maxima qui se rapporte à des néphrectomisés sans explora- 
tion préalable des reins et de la vessie par les nouveaux moyens 
d'exploration, est due le plus souvent à TinsufCsance rénale (anurie, 
oligurie) et surtout, suivant Pousson, au mauvais état du cœur. La 
mort peut aussi provenir de la granulie pulmonaire latente et plus 
rarement du shock chirurgical. 

La mortalité minima qui se rapporte à des néphrectomies faites 
après séparation endovésicale de l'urine ou après cathétérisme urété- 
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rai est due le plus souvent à un shock chirurgical et plus rarement à 
rinsuffisance rénale ou à la granulie latente des poumons qui peut 
éclater après Tinlervention. 

D'après les statistiques de mortalité de la néphrectomie publiées 
jusqu'à aujourd'hui par différents chirurgiens et d'après ce que nous 
avons exposé au commencement du présent rapport, nous sommes 
(l*avis que la mortalité de la néphrectomie peut baisser jusqu'à 
5 pour 100 à 5 pour 100, comme l'admet aussi Albarran, et même à ' 

12 pour 100, si l'intervention a lieu au stade de début de la maladie 
(alors que les altérations analomiques du rein tuberculeux ne sont j 

pas très avancées et qu'il n'existe pas de vastes pyonéphroses ni 
(1 autres formes d'altérations du rein opposé) et même au stade d'état 1 

de la maladie, mais après examen attentif des reins et de la vessie par 1 

tous les nouveaux moyens d'exploration connus (cathétérisme cysto- j 

scopique des uretères, séparation endovésicale de l'urine, épreuve au 
bleu de méthylène, cystoscopie). Mais si la néphrectomie est prati- 
quée à une période avancée de la maladie avec lésions suspectes, ou 1 
lorsque existent d'autres formes non tuberculeuses du rein opposé, la 
mortalité est grande, pouvant s'élever jusqu'à 10 pour 100 ou 14 pour 
100 el plus encore dans les cas où l'intervention chirurgicale n'est 
précédée ni par le cathétérisme des uretères, ni par la séparation 
endo-vésicale de l'urine. 

RÉSULTATS ÉLOIGNÉS DES NÉPHRECTOMIES. 

Les résultats éloignés de la néphrectomie pour tuberculose rénale 
sont très souvent excellents. Les personnes néphrectomisées vivent 
d'ordinaire pendant* longtemps, comme il ressort de plusieurs statis- 
tiques d'éminents chirurgiens étrangers, ainsi que de celle de 
M. Kallionzis et de la nôtre. Il est à remarquer que, aussitôt après 
l'intervention, l'état général devient ordinairement meilleur, le poids 
du corps augmente, (sauf les cas où des foyers tuberculeux existent 
aussi au niveau des poumons), et en général les néphrectomisés 
recouvrent leur bien-être physique antérieur. L'urine aussi devient 
de moins en moins anormale après la néphrectomie en présentant une 
limpidité plus grande et se rapprochant, comme qualité et comme 
quantité, de l'urine normale : les éléments pathologiques disparais- 
sent peu à peu et notamment l'albumine. La cystite tuberculeuse qui 
îiubsiste après la néphrectomie peut guérir d'elle-même, comme cela 
tut démontré par les éminenls chirurgiens Rovsing, Casper, Saxtorph, 
le Fur, Albarran, Halle, Motz et Desnos, surtout si les altérations 
CoKftHÊs d'Urologie \Q 
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urétéro-vésicales ne sont ni étendues ni graves. Par Tablaiion du rein 
tuberculeux, on met fin à Técoulement, vers la vessie, d'un pus infecté 
et plein de toxines microbiologiques, alors que, d'autre part, la portion 
de Turetère qui reste après l'opération subit une atrophie graduelle et 
se transforme en un cordon fibreux, comme le prétendent la plupart 
des urologistes et surtout le professeur Albarran. Mais dans les cas 
où les altérations tuberculeuses de la vessie et de l'uretère sont plus 
étendues et plus avancées, les troubles vésicaux persistent longtemps 
après l'intervention et ne guérissent que sous l'influence soit d'un 
traitement local par instillations endo-vésicales d'huile goménolée ou 
gaïacolée iodoformée stérilisée, soit après ouverture de la vessie, 
curettage léger et cautérisation des ulcérations tuberculeuses de la 
muqueuse vésicale. 

En ce qui concerne les résultats éloignés des observations person- 
nelles du professeur Kallionzis, nous remarquons que, parmi les 
huit individus qu'il a néphrectomisés pour tuberculose rénale, l'un est 
mort trois ans après l'intervention d'une tuberculose des poumons. 
Trois autres individus opérés par lui se trouvaient en très bonne 
santé jusqu'à la sixième année après l'intervention ; après il ne les a 
plus revus. Et les quatre autres personnes néphrectomisées par le 
môme chirurgien jouissent jusqu'à présent d'une très bonne santé, 
bien qu'il y ait quelques années que l'intervention chirurgicale ait été 
pratiquée. 

En ce qui concerne les résultats éloignés de nos observations person- 
nelles, nous remarquons que, parmi les huit individus que nous avons 
néphrectomisés pour tuberculose rénale unilatérale, l'un est mort un 
an et demi après l'intervention avec des phénomènes de phtisie 
pulmonaire, un autre mourut au bout de 23 mois par tuberculose du 
rein opposé (insuffisance rénale), et les six autres jouissent d'une 
santé excellente bien qu'un long temps se soit écoulé depuis l'inter- 
vention chirurgicale (3 i/2-10 ans). 

L'un des quatre individus chez lesquels nous avions pratiqué la 
néphrostomie, est mort, comme nous le disons plus haut, quelques 
heures après l'opération, et les autres vivent encore en bonne santé, 
depuis 3 ans, et il ne leur reste qu'un conduit fistuleux qui s'ouvre et 
se ferme de temps à autre en raison des fatigues physiques. Un des 
trois derniers néphrostomisés est mort d'une tuberculose pulmonaire 
quatre ans après l'intervention. 
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CONCLUSIONS. 



I. Dans la tuberculose rénale unilatérale diagnostiquée et confirmée 
par tous les moyens d'exploration des reins, le seul traitement qu'on 
doit opposer à cette funeste maladie est la néphrectomie lombaire 
totale exécutée le plus précocement possible et après constatation de 
la valeur fonctionnelle du rein opposé. 

IL Lorsqu'on a des doutes sur l'intégrité ou la valeur fonctionnelle 
du rein opposé, on doit préférer la néphrostomie explora tnce par 
ouverture et décollement de la capsule fibreuse du rein malade. 

m. Pour intervenir à temps et précocement, on ne doit point 
attendre l'apparition de la tuméfaction rénale, de la pyurie ou de k 
bacillurie spécifique, on doit intervenir dès qu'on voit apparaître les 
phénomènes réflexes vésico-rénaux ou réno-rénaux, mais toujours 
après exploration préalable et analyse comparative de l'urine de 
chaque rein, soit par le cathétérisme cystoscopique urétéral, soit par 
la séparation endovésicale de l'urine. 

IV. Depuis que nous avons à notre disposition ces nouveaux procé- 
dés d'exploration, et que nous pouvons estimer, d'une façon certaine, 
le degré des altérations anatomiques et la nature de la maladie du 
rein malade, aussi bien que la valeur fonctionnelle du rein opposé, la 
néphrectomie totale est devenue le seul moyen de traitement rationnel 
de la tuberculose rénale unilatérale. 

V. La néphrostomie est une opération exceptionnelle à laquelle on 
ne doit avoir recours que dans les cas où existent des doutes sur In 
suffisance fonctionnelle du rein opposé, ou lorsque l'introduction des 
instruments explorateurs est impossible, ou enfin lorsque la capsule 
cellule-graisseuse du rein malade est épaisse, indurée et présente des 
adhérences fortes et étendues avec les organes voisins et notamment 
avec le péritoine. Dans de pareilles circonstances, on pourrait, peut- 
être, procéder aussi à la néphrectomie sous-capsulaire ou endo- 
capsulaire. 

VI. Dans les cas où les deux reins sont tuberculeux, on doit 
s'abstenir de toute intervention chirurgicale, alors même que le degré 
des altérations anatomo-pathologique.s n'est pas égal dans l'un et 
dans l'autre rein. 

VIL Dans le^ cas, où l'un des reins est tuberculeux et Tautre fono- 
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lionne bien, on doit procéder sans relard à la néphrectomie totale 

précoce, 

VIII. La néphrectomie totale est encore indiquée en cas d'un rein 
tuberculeux et de mauvais fonctionnement de Vautre qui n'esl pour- 
tant pas tuberculeux. On doit agir de môme en cas de tuberculose 
rénale unilatérale avec état général mauvais, amaigrissement, 
cachexie, etc. 

IX. La néphrectomie trouve aussi son indication dans la tubercu- 
lose rénale unilatérale avec tuberculose légère et moins grave des 
poumons. On agira de môme dans les cas où un rein est tuberculeux, 
tandis que l'autre est atteint d*une des formes de néphrite chronique, 
si bien décrites par le professeur Albarran, à l'exception de la forme 
hydropigène dans laquelle toute intervention est défendue comme 
pouvant aggraver Tétat du malade et hâter l'issue fatale. 

X. La cystite tuberculeuse s'amende du fait de la néphrectomie 
précoce et guérit d'elle-même peu à peu, surtout lorsque les altéra- 
tions urétéro-vésicales sont moins intenses et moins graves; mais, si 
ces lésions sont très étendues et très graves, on est obligé de recourir 
aussi, après séparation endovésicale de l'urine, à la cystostomie sus- 
pubienne pour découvrir et traiter localement les foyers tuberculeux. 

XL On doit s'abstenir toujours de la néphrectomie partielle (exci- 
sion partielle du parenchyme rénal) comme pouvant abréger la vie 
des malades. 

XII. Les meilleurs moyens diagnostiques pour la constatation de 
la nature tuberculeuse de la maladie et de sa localisation dans l'un 
des reins, et pour la détermination de la suffisance fonctionnelle du 
rein opposé sont l'analyse qualitative, quantitative, chimique et bac- 
tériologique de l'urine faite séparément et comparativement pour 
chacun des reins, l'épreuve de l'élimination du bleu de méthylène, el 
la polyurie expérimentale et la glycosurie provoquées par l'injection de 
phloridzine. 

XIII. L'oculo-réaction de Calmette peut parfois guider pour le dia- 
gnostic certain des deux stades de l'affection tuberculeuse du rein. 

XIV. Si les bacilles de Koch manquent complètement, la présence 
seule, dans l'urine du rein malade, des staphylocoques et surtout du 
staphylonoccus alhus, suffit parfois pour diagnostiquer la nature tuber- 
culeuse tle l'affection rénale. 

XV. L'excision large de l'uretère correspondant avec le rein 
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tuberculeux est inutile dans la plupart des cas, parce que ce conduit, 
après Texlirpation du rein, subit de lui-même une atrophie et se trans- 
forme en un cordon fibreux. 

XVI. Les trajets Hsluleux qui restent après la néphrectomie et qui 
sont dus le plus souvent à «les altérations tuberculeuses des uretèr^H 
guérissent dans un espace de temps variant de 2 à i mois. Il faut 
pourtant excepter les cas où ces altérations sont très étendues et très 
profondes, en cas de tuberculose rénale évoluant depuis longtemps, et 
où la cicatrisation ou guérison de ces trajets peut s'effectuer dans un 
temps beaucoup plus long. 

Nota. — Le très distingué confrère M. le docteur Edouard Lorenzo 
(de Montevideo), élève de Téminent professeur Albarran, a bien voulu 
m'adresser un très intéressant travail sur les indications chirurgicalt^s 
dans la tuberculose rénale; cet envoi m'étant parvenu très tardive- 
ment et après môme avoir expédié mon rapport à Paris, je ne puis 
malheureusement que reproduire les conclusions du savant confrèrri 
qui sont les suivantes. 

La tuberculose rénale primitive par infection sanguine, est très 
fréquemment la première localisation de la tuberculose sur l'appareil 
urinaire. Elle est démontrée expérimentalement et très souvent 
observée en clinique. 

Au contraire, la tuberculose rénale ascendante, reproduite expéri- 
mentalement, nous semble rare en clinique. 

La guérison spontanée de la phimatose rénale n'est pas prouvée 
cliniquement. Les cas donnés comme preuve de cette guérison (tuber- 
culose massive, destruction sclérolipomateuse du rein) équivalent à 
une suppression fonctionnelle de l'organe. 

L'intervention chirurgicale est le traitement de choix de la tuber- 
culose rénale unilatérale. Cette intervention consistera dans la né- 
phrectomie lombaire dès que le diagnostic sera posé. Plus le diagnos- 
tic et l'opération seront précoces, plus les résultats thérapeutiques 
seront bons. 

L'opération sera encore indiquée, même si la vessie est déjà prise 
et dans la plupart des cas de pyonéphrose tuberculeuse. 

La condition indispensable à l'exécution de la néphrectomie est 
Tunilatéralité des lésions. Parmi les différents moyens employés pour 
reconnaître l'existence et la valeur fonctionnelle du rein du côtéopposé, 
seul l'examen dissocié des urines des deux reins a une valeur absolue, 

La néphrostomie n'est qu'une opération palliative, praticable dans 
certains cas où la néphrectomie est contre-indiquée. 
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La néphrectomie secondaire sera parfois une opération complémen- 
taire de la néphrostomie. 

Dans tous les cas, le traitement général viendra en aide au traite- 
ment chirurgical et complétera ses résultats. 

Athènes, 24 juin 1908. 

D' Barthélémy Guisy. 



RÉSUMES 

INDICATIONS OPÉRATOIRES DANS LA 
TUBERCULOSE RÉNALE 

PAR LE D' Barthélémy Guisy. 

Comme la plupart des chirurgiens urologistes, je suis d*avis que la 
tuberculose rénale doit être opérée hâtivement lorsque les lésions 
tuberculeuses se trouvent évidemment localisées et confinées dans 
Tun des reins seulement. Car par une intervention précoce on réussit 
à écarter le danger d'évolution et d'infection du côté du rein opposé 
et des voies urogénitales inférieures restées indemnes jusqu'alors. 
Plus l'opération est précoce et meilleure elle est. Il faut intervenir 
dès que le diagnostic est fait. Les lésions des poumons et surtout quand 
elles ne sont pas très avancées, ainsi que des lésions de Vappareil 
génitO'Unnaire inférieur ne sont pas une contre-indication pour la 
néphrectomie. Les lésions vésicales en particulier, alors même qu'elles 
sont réelles, s'améliorent à la suite de Vintervention. Cependant cette 
amélioration est parfois très lente, elle ne devient définitive que 
lorsque le moignon urétéral, très souvent infiltré lui-môme, est trans- 
formé en cordon fibreux. L'opération de choix est la néphrectomie, 
même après détermination de l'élat anatomique et de la valeur fonc- 
tionnelle du rein du côté opposé par tous les moyens nouveaux d'in- 
vestigation connus, c'est-à-dire par le cathétérisme des uretères ou 
par la séparation endovésicale des urines des deux reins. A quelle 
époque de la tuberculose rénale doit-on intervenir? Il faut rappeler 
ici la nécessité de distinguer deux stades de la maladie en question. 
Ainsi le stade de début ou prodromique^ c'est-à-dire toute la phase de 
la tuberculose rénale qui s'étend depuis l'installation du bacille spé- 
cifique et le développement du processus néoplasique inflammatoire 
jusqu'au commencement de la caséification des tubercules ou des 
foyers tuberculeux. La durée de cette période est ordinairement lon- 
gue, varie de un à sept ans. Quels sont les signes qui peuvent guider 
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le chirurgien pour le diagnostic du stade initial ou le début de la 
tuberculose hémalogène des reins? 

(Test, d'une part, les antécédents^ ou bien la prédispoi^ition hérédi- 
taire^ ainsi que l'état antérieure des organes urinaires. D'autre pari, 
c'est les réflexes vésicaux. ou réno-vésicaux (la pollakiurie, l'inconti- 
nence et le spasme persistant de la portion membraneuse de l'urètre) 
et les réflexes réno-rénaux (douleurs spontanées au niveau de l'unn 
ou de l'autre région rénale, ou plus rarement des sensations doulo7t- 
rcuses violentes au niveau du rein seul malade^ douleurs pseudo-coliques 
se retentissant soit le long de l'uretère, soit vers le haut de la région 
sus-pubionne, etc.); c'est encore le réflexe de Bazy. D'autre part, c'est 
la limpidité et la réaction acide des unnes, ainsi qu'une albuminurie 
légère. En outre la polyurie et Vhématurie. La cystoscopie révèle Vinté- 
grité de la muqueuse vésicale ainsi que des orifices vésicaux des uretères. 
Le cathétérisme urétéral, ainsi que la séparation, décèle une légèrt; 
diminution de l'urée, des chlorures et des phosphates dans l'urine du 
rein malade, ainsi que la présence de quelques leucocytes ou d'héma- 
ties, des quelques cellules épithéliales du rein et plus rarement des 
rares cylindres hyalins. Parfois aussi la présence du bacille deKoch et, 
à défaut de celui-ci, le staphylocoque blanc. Dans l'urine du rein opposiV, 
qui est sain, on retrouve souvent tous les éléments en état normal, 
sauf une minime quantité d'albumine, etc. En dehors du stade de 
début il faut distinguer un second stade, ou une période d'état ou 
ava)icée delà tuberculose rénale de courte durée. Ce stade commence 
par la dégénérescence caséeuse des foyers tuberculeux et finit par 
la fonte de ces foyers et la formation des cavernules et des cavernes 
soit fermées, soit se trouvant en communication directe avec les calices 
et le bassinet du rein tuberculeux. Ce qui caractérise le second stade, 
c'est Y augmentation de volume et la sensibilité du rein tuberculeux avec 
pyurie. Cette période avancée de la tuberculose unilatérale est carac- 
térisée très souvent par des altérations d'une des diverses formes de 
néphrite chronique, décrites par Albarran, qui ne sont pas tubercu- 
leuses, du rein du côté opposé. 

CONCLUSIONS. 

] . Depuis que nous sommes en possession de moyens nouveaux 
d'investigation pour le diagnostic précis, nous constatons que seule 
la néphrectomie totale permet d'obtenir la guérison de la tuberculose 
rénale unilatérale, et la néphrostomie ne doit être pratiquée tout à fail 
exceptionnellement, c'est-à-dire dans les cas douteux, ou en cas que 
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c'est impossible de connaître la valeur fonctionnelle des reins ou du 
rein du côlé opposé, ou en cas où l'atmosphère cellulo-adipeitse du rein 
malade est indurée et adhérente soHdement et en grande étendue aux 
organes voisins et surtout au péritoine. 

2. En présence des deux reins tuberculeux nous nous abstenons 
d'intervenir; 

r>. En cas qu'un rein seul étant tuberculeux, l'autre fond ion nerait 
Itien^ il faut ^intervenir le plus précocement possible; 

4. En cas qu'un seul rein étant tuberculeux, l'autre fonctionnant 
mcd^ la néphrectomie également doit être indiquée ; 

5. En cas qu'un seul rein étant tuberculeux, l'état général étant 
mauvais et cachectique la néphrectomie doit également être indiquée; 

0. En cas qu'un seul rein élant tuberculeux et que l'autre rein du 
côté opposé est atteint d'une des formes de néphrite chronique, dé- 
crites par Âlbarran, sauf la néphrite hydropigène, la néphrectomie 
aussi doit être indiquée; 

7. En cas qu'un seul rein étant tuberculeux il coexiste des 
lésions pulmonaires, ou lésions des organes génito-urinaires infé- 
rieurs, à moins qu'elles ne soient pas bien avancées et étendues, la 
néphrectomie aussi doit être indiquée; 

8. La résection large de l'uretère en cas d'urétérile tuberculeuse 
est inutile après la néphrectomie, car l'uretère s'atrophie de lui-même 
et se transforme en cordon fibreux; 

9. La cystite tuberculeuse s'améliore beaucoup après la néphrec- 
tomie et peut même disparaître complètement, pourvu que les altéra- 
tions tirétéro-vésicales soient moins accentuées; 

10. Un autre moyen d'investigation qui peut nous amener à un 
diagnostic précis, du premier et du second stade, c'est l'oculo-réaction 
de Calmetle, 



RÉSUMÉ DES BERICHTES ÛBER DIE INDICATION FUR 
EINE OPERATION BEI DER NIERENTUBERKULOSE 

VON D"^ Barthélémy Guisy. 

Wie die Mehrzahl der Chirurgen der Urologie bin ich der Meinung, 
dass die Tuberculose der Niere friihzeitig operiert werdensoll, sobald 
die tuberculôsen Lâsionen sich augenscheinlich localisiert haben und 
nur auf eine Niere {»llein beschrânkt sind. Denn durch einen friihzei- 
tigen Eingriff gelingt es, die Gefahr einer Inoculation und Infection 
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der andern Niereundder untern Harnwege auszuschalten. JefriUi/.ei- 
liger die Opération isl desto besser wirkt sie; der Eingriff soll, sobald 
die Diagnose fest geslellt isl, erfolgen. Eine Lungen Krankhetf, 
insbesonders dann wenn sie nicht weit fortgeschritten ist, ebeaso 
wie eine tuberculose Infection der unteren Harnwege sind keine Coa- 
traindication fur die Nephrectomie. Deutlkh erkrankte Stellen ffcr 
Blase bessemsich nach einem Eingriff. Doch dièse Verbesserung ^oht 
manchmal sehr langsam ver sich und wird nichl défini tiv sobald nichl 
der oft seibst infiltrierte Urelerenstumpf zu einem fibrôsen Strang 
umgewandell ist. Die angezeigte Opération ist die Nephrectomie 
doch ersi nach Bestimmung des anatomischen ^ustandes und funclif}* 
nellen Wertes der andern Niere und zwar unter Anwendung allor 
uns bekannten neuen Erforschungsmittel, das heisst durch den 
Ureterencatheterismus oder durch die intravesicale Séparation des 
Harnes der beiden Nieren. 

Bei welchem Stadium der Tuberculose soll man eingreifen? M*ni 
muss hier nothwendigerweise die Unterscheidung zweier Stadien iiis 
Auge fassen; erslens ein Prodromalstadium, das heisst den Zoikïlj 
schnitt vom Augenblick an wo sich der specifische Bacillus nietier- 
làsst und der entzundliche Process sich entwickelt bis zum Anlani^^ 
der Verkàsung des Tuberkels oder tuberculôsen Herdes. Die D^urr 
dieser Période ist gewôhnlich lange und wechselt zwischen eîiiein 
und sieben Jahren. Welche Anzeichen kônnen den Ghirurgen /.ii 
der Diagnose des Initialstadiums oder Beginnes der hâmatogenni 
Tuberculose der Nieren fuhren? Dies sind einerseits die erbliche Ge/as- 
iung oder angeborene Pràdisposition ebenso wie der vorliergehendc 
Zustandder Harnorgane. Andrerseits sind es die Bla^^en- oder Nieren- 
Blasenreflexe (die Pollakiurie, die Incontinentia und der anhaltcndc 
Spasmus in dem membranôsen Telle der Uretra) und die reno-renulini 
Réflexe (spontan auftretende Schmerzen im Niveau der einen oder 
andern Nierengegend oder seltener heftige Schmerzempfindung im M- 
veau der einen kranken Niere allein, pseudokolikartige Schmerzen d\p 
sich teils lângs des Ureters ausbreiten, teils gegen den oberen An ici [ 
der Gegend oberhalb des Schambeins ziehen). Ausserdem ist noch der 
Reflex von Bazy zu bemerken. Dazu kommt noch die Klarheif myl 
saure Reaction des Urin^ sowie eine leichte Albuminurie, Unter andern 
ist noch die Polyurie und die Hmnaturie anzufûhren. Die Cyi^lo<- 
copie deckt uns die integntât der Blasenschleimhaiit sowie die der Etti- 
miindungsstellen der Ureteren in die Blase auf, Der Ureterenkallicle- 
rismus wie die Séparation des Harnes zeigt uns eine leichte Vcrmi}^- 
derung der Uréa, der Chloriden und Phosphaten im Urin der erkraii- 
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klen Niere ebenso wie das Vorkommen von spârlichen Leucocylen 
oder roten Blutkôrperchen, yen einigen Epiielialzellen der Niere und, 
viel sellener, von wenigen hyalinen Cylindern an. Manchmal findet 
man den Kochsclien Bacillus und, in Ermanglung dessen, den Slapliy- 
lococcus alhus. Im Urin der andem gesunden Niere (indel man oft aile 
Eiemenie wie im normalen Zusiand, mit Ausnahme einer ganz geringer 
Spur von Âlbumin ab. Ausser diesem Stadium muss man ein zweites 
oder, besser gesagt, eine vorgescfmttone Période der Tuberculose der 
Niere, welche nur von kurzer Dauer isl, unterscheiden. Dièses Sta- 
dium beginnt mit dor kâsigen Degeneration der tuberculôsen Herdc 
und endigt mit dem Einschmelzen dieser Herde und der Bildung 
von Cavernen, die teils geschlossen sind, teils in direcler Verbindung 
mit den Kelchen und dem Becken der tuberculôsen Niere stehen. 
Das characteristische Merkmal ftirdas zweite Stadium ist die mit Pyu- 
rie verbundene Vergrôsserung und die Empfindlichkeit der tuberculôsen 
Niere. Dièses vorgeschrittene Stadium der unîlateralen Tuberculose 
ist sehr hâufig durch die von Albarran beschriebenen, in der andem 
Niere durch eine der verschiedenen Formen chronischer Nephrilis 
hervorgerufenenen Schâdigungen gekennzeichnet. 



ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNG. 

\) Seitdem wir im Besitze von neuen Mitteln zur Erforschung einer 
genauen Diagnose sind, constatieren wir, dass nur die totale Nephrec- 
tomie die Heilungder unilateralen Tuberculose der Niere ermôglicht 
und die Nephrotomie nur in ganz ausserordentlichen Fâllen ange- 
wendet werden soll : das heisst nur in zweifelhaften Fâllen oder dann 
wenn es unmôglich ist, den functionellen Wert der Nieren oder den 
der Niere der andern Seite zu erkennen : oder im Falle, wo die die 
kranke Niere umgebende Fettschichte induriert ist und fest und in 
grosser Ausdehnung an den umgebcnden Organen, insbesonders am 
Peritoneum anhaftet. 

2) Bei Vorhandensein von bilateraler Nierentuberculose enthalien 
wir uns jeden Eingriffes. 

T)) Im Falle von unilateraler Nierentuberculose und bei gleichzeilig 
bestehendem gutem functionellem Werte der andem Niere muss man 
so fruhzeitig als môglich eingreifen. 

4) Im Falle dass nur die eine Niere an Tuberculose erkrankt ist, 
und die andere schlecht functioniert, ist die Nephrectomie glèichfalls 
angezoigt. 
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5) Im Falle von unilateraler Nierentuberculose und gleichzeitigem 
schlechiem und kachectischem Allgemeinzustande ist die Nephrec- 
tomie ebenfalls angezeigt. 

0) Wenn die eine Niere tuberculôs ist und die andere von einer 
der von Albarran beschriebenen Formen von chronischer Nephritis, 
mit Ausnahme der Néphrite hydropigène ergriffen ist, so ist gleich- 
falls die Nephrectomie angezeigt. 

7) Bei unilateraler Nierentuberculose und gleichzeitig bestehenden 
Lâsionen der Lungen oder unteren Harnwcge, vorausgesetzt jedoch 
dass sie niclit zu weil fortgeschritten und zu ausgebreitet sind, ist die 
Nephrectomie indiciert. 

8) Die ausgedehute Resectio des Ureters bei tuberculôser Uretc- 
ritis ist]nach einer Nephrectomie nicht notwendig, da der Ureter von 
seibst atrophiert und sich in einen fibrôsen Strang umwandelt. 

9) Die tuberculose Cystitis bessert sich zusehends nach der 
Nephrectomie und kann seibst voUstàndig ausheilen wenn die uretero- 
vesicalen Alterationen weniger accentuiert sind. 

10) Ein anderes Mittel zur Aufsuchung einer genauen Diagnose 
des ersten und des zweiten Stadiums ist die Oculoreaction von 
Calme tte. 



OPERATIVE INDICATIONS IN TUBERCULOSIS OF THE 

KIDNEY 

BY D' Barthélémy Guizy (Athens, Greece). 

Like most urinary surgeons, I think that rénal tuberculosis must 
be operated on soon, when tuberculous lésions are evidently localized 
and confined to one kidney only. In fact, an early intervention will 
avoid the dangers of inoculation and infection of the opposite kidney 
and of the lower urogenital passages yel untouched. The quicker 
the opération is donc, the better. The intervention must therefore 
lake place as soon as the diagnosis is settled. The pulmonary lésions 
especially when they are not very advanced, the lésions of the inferior 
urogenital passages are no counterindicalion for nephreclomy. 
Particularly the vesical lésions, even when they are marked, get 
botter after the intervention. However, this improvment is some- 
times very slow. It becomes permanent only when the ureteral 
slump, which is itself very often infiltrated, becomes a fibrous cord. 
Nephrectomy is the choice opération but only after the anatomical 
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condition and Ihe funclional capacity of the opposite kidney hâve 
been determined by ail the newly discovered means of investigation, 
namely the ureteral catheterization, the endovesical séparation of the 
urines. At which period of rénal tuberculosis, must the intervention 
take place? We must remember the necessity of distinguishing two 
stages in this illness. First the initial or prodromic stage, that is 
the phase extending from the invasion of the spécifie bacillus and the 
onset of the inflammatory process, to the beginning of the caseïfica- 
ting of the tubercles or of the tuberculous foci. This period is 
ordinarily a long one varying from one to seven years. 

What are the symptoms that may guide the surgeon for the 
diagnosis of the initial stage of the hematogenous tuberculosis of tho 
kidney? On one side, the antécédents or the hereditary prédispo- 
sition, as well as the previous state of the urinary organs. On another 
side, the vesical or reno-vesical réflexes (pollakiuria, incontinence or 
the persisting spasm of the membanous part of the urethra) and the 
reno-renal reflex (spontaneous pain at the level of one or the other 
rénal région, or less frequently, violent painful sensations at Ihe level 
of the only diseased kidney, pseudo-colics irradiating either along Iho 
ureter or towards the upper part of the supra pubic région) or again 
the reflex of Bazy, or again the clearness and tlie acid reaction of the 
urine, as well as a slight albuminuria, with polyuria and hematuria. 
Cystoscopy reveals the integrity of the vesical mucous membrane and 
of the vesical orifices of the ureters. The catheterization of the 
ureters shows a slight diminution of urea, of chlorides and of 
phosphates in the urine of the diseased kidney and the présence of 
some leucocytes and red cells, also some cells from the rénal epithe- 
lium and, less frequently, a few hyalin casts; sometimes also Koch's 
bacilli or staphylococci albi may be seen. In the urine of the oppo- 
site kidney that is healthy, ail the éléments of the normal state, 
except a slight quantity of albumen may be found. Besides that 
initial stage one must distinguish a second stage or state period of 
rénal tuberculosis. It does not last long. This stage begins by a 
caseous degeneration of the tuberculous foci and ends by the 
breaking down of thèse foci and the formation of cavities either 
closed or directly communicating with the calyces and the pelvis of 
the tuberculous kidney. This second stage is characterized by the 
enlargment and tenderness of the Kidney with pyuria. This period 
of unilatéral tuberculosis is often marked by some altérations in the 
opposite kidney, that is, by one of the forms of chronic nephritîs 
described by Albarran. 
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CONCLUSIONS. 



J. Since we hâve new means of investigation for an accurate 
(liagnosis, we assert Ihat alone total nephrectomy radically cures 
unilatéral tuberculosis of the kidney, and that nephrotomy must be 
performed only as an exception in uncertain cases, when the func- 
tional capacity of the opposite kidney cannot be determined, or 
when the cellulo-adipose atmosphère of the diseased kidney is har- 
dened, or firmly or extensively adhesive to the surrounding organs, 
especially lo the peritonaeum. 

Î2. When both kidneys are tuberculous, opération must be rejected. 

3. When one only of the kidneys is tuberculous and when the 
olher one works well, the intervention must take place as soon as 
possible. 

4. When one only of the kidneys is tuberculous and when the 
other one does not work well, nephrectomy must be also practised. 

5. When one only of the kidneys is tuberculous, the gênerai state 
of the patient being bad and cachectic, nephrectomy must be per- 
formed. 

6. When one only of the kidneys is tuberculous, aud when the 
opposite kidney suffers from one of the forms of chronic nephritis 
described by Albarran, hydropigenous nephritis excepted, nephrec- 
tomy must be performed. 

7. When one only of the kidneys is tuberculous and when there 
are tuberculous lésions of the lungs or of the inferior genito-urinary 
organs, except when they are advanced and extensive, nephrectomy 
must be performed. 

8. A large resection of the ureter, in case of tuberculous ureteritis 
is unnecessary after nephrectomy, the ureter undergoing atrophy and 
being transformed into a fibrous cord. 

9. Tuberculous cystitis gets much better and may even completely 
disappear after nephrectomy, provided that the ureterovesical lésions 
are not too advanced. 

10. Calmette's ophthalmic reaction is another method of investiga- 
tion that may lead to an accurate diagnosis in the fîrst and second 
stage. 
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INDICAZIONI OPERATORIE NELLA TUBERCOLOSI RENALE 

RIASSUNTO DEL RAPPORTO DEL DOTT. BARTHÉLÉMY GuiSY 

(atene) 

lo divido l'opinione délia maggioranzza degii urologi che la tuber- 
colosi rénale dev' essere operala il pîù precocemenle possibile, allor- 
quando, cioè, le lesioni lubercolari sono localizzaie e confinate in uno 
dei reni sollanto. Inlervenendo precocemenle si riesce ad allontanare 
il pericolo d*inoculazione del rené del lato opposto e délie vie urc- 
genitali inferiori, fino allora rispeltate. Quanto più Foperazione è 
précoce, tanto migliore è il risultalo. Bisogna intervenire appena 
faita la diagnosi. 

Le lesioni dei pohnoni, soprattuto quando non sono molto avanzate, 
corne pure le lesioni delV apparato genito-uvinario inferioi^e^ non rap- 
presentano una contro-indicazione per la nefrectomia. Le lesioni vesi- 
cali particolarmente, anche quando sono reali, migliorano dopo Vin- 
tervenlo, Nondimeno, quesia miglioria è lalvolta molto lenta e non 
divenla definitiva che allorquando il moncone ureleralc, molto spesso 
infiammalo, è trasformato in cordone fibroso. La nefrectomia è Tope- 
razione preferibile. dopo aver determinato lo stato anatomico ed il 
valore funzionale del rené del lato opposto con tutti i moderni mezzi 
di esplorazione, cioè il cateterismo degli ureteri o la separazione 
endovescicale délie urine dei due reni. 

A quale momento délia tuberculosi rénale devesi intervenire? 
Bisogna tener présente i due stadi délia malattia in questione. Lo 
stadio prodromico, cioè la fase délia tuberculosi rénale che va daU'at- 
tecchimento del bacillo specifico c dallo svijùppo del processo 
infiammatorio di neoformazione, sino air inizio délia caseificazione dei 
tubercoli o dei fôcolai tubercolari. La durata di ^esto periodo è 
ordinariamente lunga, variando da i a 7 anni. Quali sono i segni, che 
possono guidare il chirurgo nella diagnosi dello stadio iniziale délia 
tubercolosi ematogena dei reni? Da un lalo gli antecedenti^ o meglio 
la predisposizione ereditana, corne pure lo slato antenore degli organi 
iinnan\ dall' altro i nflessi vescicali. o quelli reno-vescicali (la polla- 
chiuria, Tincontinenza e lo spasmo persistente délia porzione mem- 
branosa deir uretra) e i riflessi reno-renali (dolori spontanei nelP una 
o neir altra regione rénale, o più raramente délie sensazioni dolorose 
imponenii nel solo rené malato, dolori pseudo-colici, che s'irradiano 
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sia lungo Turelere, sia verso la parle alla délia regione soprapubica, 
ecc.) ed ancora il riflesso del Bazy. 

Si terra présente la limpidità e la reazione acida délie urine, la 
leggera albummuna ed inoltre iRpoUuna ela emaluria. La cistoscopta 
rileva l'integrità délia mucosa vescicale e degli onflzi ureteralL \\ 
cateterismo ureterale, come pure la separazione délie urine, sveln 
una leggera diminuzione delF urea, dei cloruri e dei fosfati e sveia 
la presenza di pochi leucociti o globuli rossi, di alcune cellule epile- 
liali renali e, meno spesso, la presenza di vari cilindri ialini neiro- 
rina del rené malalo. Talvolta si constata anche la presenza del 
bacillo di Koch e, in mancanza di questo, lo stafilococco bianco, 

Neir urina del rené opposto, che è sano, si conslalano spesso tiilti 
gli elementi allô stalo normale, salvo una quantité minima di alliu- 
mina, ecc. 

Bisogna distinguere un seconda stadio o periodo avanzato délia 
tubercolosi rénale^ di corta durata. Questo stadio s'inizia con la degii- 
nerazione caseosa dei focolai tubercolari e si termina con la fusiunc 
di'questi focolai e con la formazione di caverne di varie dimensi(>ni 
talvolta chiuse, talvolta in comunicazionc diretta con i calici e 
col bacinelto del rené tubercolare. 

Cio che caratterizza questo secondo stadio, si è Vaumenfo di 
volume e la sensibilità del rené tubercolare con la piuria. Questo 
periodo avanzato délia tubercolosi unilatérale è caratterizzato mollo 
spesso dalle alterazioni d'una fra le diverse forme di nefriti croniclK% 
descritte da Albarran, che non sono tubercolari, e chehanno sede nel 
rené del lato opposlo. 

CONCLUSIONI. 

1 . Dacchè siamo in possesso di nuovi mezzi d'indagini per la diagnosî 
précisa, constatiamo che soltanto la nefrectomia totale permette <li 
ottenere la guarigione délia tubercolosi rénale unilatérale, che Vu 
nefrotomia non dev' essere praticata che in casi eccezionali, cioè iiei 
casi dubbi o nei casi in cui è impossibile conoscere il valore fun/io- 
nale dei reni o del rené del lato opposto, o nei casi in cui l'atmosfeî a 
cellulo- adiposa del rené malato è indurita e aderente solidamenU? n 
per una grande extensione agli organi vicini e sopratutto ni 
peritoneo. 

2. In presenza di due reni tubercolari noi ci asteniamo d'interveiiirr . 

3. Nel caso che un rené solo è tubercolare e Taltro rené funzionn 
bene, bisogna intervenire il più prestamente possibile. 




/ 
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A. La nefrectomia dev'essere indicata nel caso in cui un solo rené 
è tubercolare e l'altro funziona maie. 

5 La nefrectomia dev'essere ancora indicata nel caso che, con un 
rené solo tubercolare, lo stato générale è cattivo e cachettico. 

G. La nefrectomia dev'essere ancora indicata nel caso in cui un rené 
solo è tubercolare e il rené del lato opposto è sede di una délie forme 
di nefriti croniche, descritte dair Albarran, eccettuandone la nefrite 
idropigena. 

7. La nefrectomia dev'essere ancora indicata nel caso in cui, con 
un solo rené tubercolare, coesistono délie lesioni pulmonari o degli 
organi genito-urinari inferiori, purchè non siano molto avanzate ed 
éstese. 

8. La resezione larga dell* uretère, nel caso di un' ureterite tuberco- 
lare, è inutile dopo la nefrectomia, poichè l'uretère si atrofizza e si 
trasforma in cordone fibroso. 

9. La cistite tubercolare migliora di molto e puô anche scomparire 
complelamcnte dopo la nefrectomia purchè le alterazioni uretero- 
vescicali non siano molto accentua te. 

10. L'oftalmo-reazione di Calmette è un altro mezzo di investiga- 
zione che puo condurci alla diagnosi précisa del primo e del seconde 
stadio. 




INDICATIONS OPÉRATOIRES 
DANS LA TUBERCULOSE RÉNALE 



RAPPORT DE PIERRE HÉRESCO 

(de BUCAREST) 

Si l'on consulte les documents relatifs à la tuberculose rénale, on 
est frappé du grand nombre des travaux qu'elle a provoqués, ainsi 
que des discussions vives, parfois passionnées qu'elle a suscitées dans 
les sociétés savantes. La raison en est dans le fait que la tuberculose 
rénale est la maladie chronique la plus fréquente des lésions chirur- 
gicales des reins. Elle a fait déjà l'objet de plusieurs rapports : en 
1900, au Xill® congrès international de médecine, tenu à Paris; en 
1902, à la sixième session de l'Association française d'urologie. Or, nos 
idées sur la tuberculose rénale ont évolué, la modification de nos 
connaissances sur la pathogénie de l'affection, les progrès incessants 
delà chirurgie urinairc ont avancé de beaucoup le traitement de cette 
affection. 

D'un côté nous avons été conduits à des opérations sur les reins ; 
d'un autre côté, il y a quelques années à peine qu'on discutait encore 
sur la valeur comparative de la néphrotomie et de la néphrectomie 
dans la tuberculose rénale. Aujourd'hui le procès est jugé — la 
néphrectomie est l'opération de choix et la néphrotomie l'opération 
rare, vivant encore de quelques contre-indications de la néphrectomie. 

Pousson, un des rapporteurs du XIII' congrès international ds 
médecine, fait, en 1905, une pareille comparaison. En comparant la 
mortalité opératoire [de la néphrectomie et de la néphrotomie, il 
trouve, sur 125 néphrotomies, 25 morts, soit 20,8 pour 100 — et, sur 17.i 
néphrectomies, 102 morts, soit 21,97 pour 100, et en ne tenant compte 
que des statistiques propres à quelques chirurgiens il relève sur 
27 néphrotomies 5 morts, soit 28,51 pour 100, et 107 néphrectomies 
7 morts soit 6,54- pour 100. — On voit de suite la grande différence 
entre ces deux statistiques. Dans la première, la néphrectomie est au 
niveau de la néphrotomie, au point de vue de la mortalité, tandis que 
quelques années plus tard la néphrectomie prend un ascendant consi- 
. G0116RÈS d'Urologie. 20 
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(lérablc cL ses résultais deviennent incomparables à ceux de la né- 
phrotoniie. 

L'absence d'une bonne technique 'pour la néphrecloniie dans les 
temps de début de* la chirurgie rénale, le diagnostic toujours tardive- 
ment fixé, des indications mal posées, conduisaient fréquemment aux 
mauvais résultats de la néphrectomie. 

Nous saisissons Toccasion de cet exemple, pour exprimer ici la 
conviction, que nous nous sommes formée depuis longtemps contre les 
statistiques des auteurs différents. II nous semble que le cas est très 
démonstratif. Rassembler des faits différents des divers chirurgiens, 
avec des indications opératoires différentes, avec une technique dif- 
férente; alors que ces mêmes chirurgiens ont changé d'avis, en ce 
qui concerne les indications d'une opération — néphrectomie et 
néphrotomie dans notre cas — il nous semble, que nous nous expo- 
sons à arriver par des statistiques à ne démontrer rien de précis. 

Nous considérons comme ayant bien plus de valeur les statistiques 
personnelles des chirurgiens, qui ont étudié et qui ont opéré davan- 
tage des cas do tuberculose rénale — dans notre cas particulier — qui 
ont amélioré leur technique et qui ont profité des nouvelles méthodes 
de l'exploration des reins, en arrivant ainsi à un diagnostic bien plus 
précis et plus précoce. Nous tiendrons compte des changements que 
les nouvelles méthodes ont amenés dans leurs statistiques et nous 
estimons que notre idée basée sur des faits personnels a plus de 
valeur que le résultat des statistiques globales, des statistiques du 
plus grand nombre. 

Déjà la néphrotomie se montre de plus en plus insuffisante et avec 
des résultats plus mauvais; elle commence à ne plus soutenir la com- 
paraison avec la néphrectomie. 

Sans enlever le foyer tuberculeux, elle n'empêche pas son évolu- 
tion, les cavernes rénales ne sont incisées que sur un seul plan — les 
autres restent intactes — c'est pourquoi la néphrotomie n'est em- 
ployée que lorsqu'on ne peut pas faire une opération plus radicale 
(la néphrectomie) à cause de l'état général — elle nous permet seule- 
ment d'attendre la néphrectomie secondaire. C'est là la raison que les 
statistiques des opérateurs sont de plus en plus pauvres en néphro- 
tomies — le nombre des néphrotomies diminuent continuellement par 
rapport aux néphrectomies. 

Nous avons envisagé jusqu'à présent les résultats immédiats ; mais 
lorsqu'on considère les résultats éloignés de la néphrotomie, on se 
convainc facilement, de l'avis de tous les chirurgiens, que ces résul- 
tats sont fout à fait médiocres, les malades cessant de vivre dans lea 
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mois OU les années qui suivent Tintervenlion. On en cite des cas, 
comme celui de Raffin, Paul Delbet, de néphrotomie suivie de gixé- 
rison ; mais ces cas sont tout à fait exceptionnels. 

Avant d'aller plus loin, comme dans Te cours de ce rapporl, nous 
aurons bien souvent l'occasion de parler de la néphrectomîi^ précoce» 
néphreclomie appliquée à la période initiale de la maladie, nous esti- 
mons qu'il est nécessaire de préciser tout d'abord le sens dans lequel 
nous concevons la tuberculose rénale. 

Sans entrer dans les discussions théoriques et dans raiioly^ic des 
recherches expérimentales de l'action que le bacille de Ivorh [tro- 
voque sur le tissu rénal, nous considérons comme tuberculusi^ ivriaie 
chaque fois que le bacille de Koch s'est localisé dans un rein et y a 
déterminé une réaction spécifique du côté du parenchyme. 

La présence seule du bacille de Koch sans aucune réaction du cdic 
du parenchyme, déjà constatée depuis longtemps par R. Uupaod- 
Fardel et dénommée récemment par Keersmaeker tuberculo-bacillie, 
autant que les lésions néphrétiques produites par des toxines bacil- 
laires n'entrent pas dans le cadre précis de la tuberculose rénale — 
maladie qui ainsi conçue est aujourd'hui seulement du ressort de la 
chirurgie. 

La réaction du parenchyme rénal consécutive à la présence du 
bacille de Koch se présentera avec tous les degrés d'évolution, de la 
simple granulation grise — à peine décelée par le microscope — jus- 
qu'aux grandes lésions de la tuberculose confirmée ulréiocaver- 
neuse, avec ou sans rétention. Il y a des observations et nous-m^mes 
avons suivi un cas de papillite tuberculeuse donnant lieu h des liéma- 
turies abondantes dans lesquelles le microscope, avec grande diffi- 
culté, découvrit quelques cellules géantes. 

Si les cas avancés ne prêtent plus à la discussion, la presque lotaliié 
des chirurgiens admettent aujourd'hui la nécessité de l'inlervenlion, 
les cas tout à fait au début relevant quand même du processus tuber- 
culeux sont encore discutés, tant au point de vue de la possibilité du 
diagnostic, qu'en ce qui concerne leur traitement chirurgical. 

Le diagnostic de ces lésions tout à fait minimes, tout à fait iiici* 
pienles de la tuberculose rénale est parfois entouré de très grandes 
difficultés. La simple présence des bacilles de Koch dans une urine 
claire, dépourvue de leucocytes, ne nous conduira pas au diagnostic 
de tuberculose rénale — le passage des bacilles de Koch par les reins, 
sans produire des lésions, a été démontré par une série d'auteurs — 
Kûster, Feodorov, Oppel, FuUerton et Hillier et bien d'autres* Nous 
entendons, que les bacilles soient accompagnés par des leucocytes*, 
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qui déterminent ou non le trouble apparent des urines et pour éviter 
des erreurs possibles dues à la provenance des leucocytes des parties 
inférieures de l'appareil urinaire — une plus grande valeur a pour 
nous la constatation des leutocytes dans les urines recueillies direc- 
tement de Turetère. Il est évident que, pour ce diagnostic précoce, les 
simples moyens employés autrefois dans la clinique, ne suffisent plus 
et les nouvelles méthodes d'exploration directe des reins, introduites 
dans les derniers temps, dans la pratique clinique seront nécessaires. 

Nous avons essayé de préciser ce que nous entendons par la tuber- 
culose rénale. Une fois la réaction du parenchyme produite par la 
présence du bacille dans Torgane donnant naissance à des lésions 
spécifiques, on est en droit de se demander quelle est l'évolution de 
ces lésions. Ont-elles invariablement une marche progressive — la 
marche fût-elle plus lente ou plus rapide — ou, comme il arrive quelques 
fois dans d'autres parties de l'organisme, ont-elles la tendance de 
subir parfois une transformation crétacée ou fibreuse ? En d'autres 
termes, il s'agit de préciser : la tuberculose rénale est-elle curable de 
par sa nature ou par des moyens médicaux ? ou la marche de cette 
affection étant toujours progressive, elle demande invariablement 
un traitement chirurgical. 

Cette question, d'une importance capitale, fut l'objet d'un grand 
nombre de travaux et de discussions. D'après les études de Noël Halle, 
Motz, Paul Delbet, présentées surtout aux diverses séances de l'Asso- 
ciation française d'urologie, il ressort que la guérison spontanée de 
la tuberculose rénale est tout à fait exceptionnelle, si elle existe. Ainsi 
Paul Delbet, sur 230 observations, n'a trouvé qu'un seul cas de gué- 
rison par transformation fibreuse des tubercules. Dans les autres cas, 
dans celui de Macaigne et Yanverts où le rein était transformé en 
tissu scléreux et qu'on a considéré, à tort, comme un cas de guérison, 
car dans les parois du rein scléreux il y avait encore des cellules 
géantes. Les cas donnés comme pièces anatomiques de Macaigne et 
Van verts, Pousson, Raffin, Estor sont des cas où à la suite de la 
néphrotomie, le rein s'est fistulisé et où une sclérose prononcée a 
étouffé les lésions tuberculeuses en détruisant complètement le rein. 

Une autre possibilité de la guérison de la tuberculose peut se pré- 
senter lorsque le rein est transformé en un kyste à contenu caséeux 
avec l'oblitération de l'uretère. Halle, sur 105 pièces d'autopsies, ren- 
contra 16 fois l'oblitération urétérale totale et 10 fois l'oblitération en 
voie d'évolution. Dans ces cas, il y a incontestablement une abolition 
de la fonction du rein, avec tous les dangers qu'un foyer tuberculeux 
peut présenter pour l'organisme. 
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Nous avons tout d'abord analysé les cas de guérison de la tubercu- 
lose à Taide des pièces aiTatomiques et nous avons laissé pour la On 
les affirmations de quelques cliniciens, qui ont dit avoir observé, cli- 
niquement, des cas de guérison de la tuberculose rénale. L'accord e^i 
unanime, surtout de ceux qui se sont le plus occupé de la queslioïi^ 
des chirurgiens qui ont été en état de constater si la guérison est 
survenue; l'accord est unanime en ce qui concerne la curabilitc de la 
tuberculose — elle n'existe pas. Seul, Le Fur, aux congrès d'UroJogio 
de Paris, a déclaré connaître des faits de tuberculose rénale guéris 
depuis 7 ans, 4 ans, 5 ans, 1 an; mais les affirmations de Le Filr, 
basées uniquement sur des faits cliniques, ne constituent pas drs 
preuves assez démonstratives, car il dit que chez le plus grand nombro 
des cas guéris les urines renferment encore d'assez nombreux leuco- 
cytes et dans deux cas les bacilles tuberculeux persistaient dans les 
urines; dans un troisième cas le malade conservait un gros rein dur, 
bosselé avec des urines claires. Il ne nous semble pas, en effet, comme 
devant considérer des guérisons les cas où « malgré la persistance du 
pus et même des bacilles on peut parler de guérison tout au moins 
relative, quand on observe une amélioration parallèle et progressive 
de l'état local et général ». 

Mais il y a d'autres auteurs qui parlent de l'amélioration de Véin\ 
général sous l'influence d'un traitement médical et Le Fur su il ont 
fait grand cas de ce que quelques-uns de ses malades ont engraisst'^ 
Tous les opérateurs ont pu se convaincre que l'embonpoint ne signilîe 
rien dans l'espèce; que de plus il y a des rémissions parfois assez 
longues, où avec une amélioration de l'état général, il y a une dimi- 
nution notable de la pyurieavec la disparition des bacilles. Mais après 
ces rémissions la maladie revient, les symptômes s'accusent, TéLat 
devient de plus en plus grave comme Israël, Albarran, Krônlein, liarU 
mann en ont observé et nous avons eu dernièrement une malade 
obèse avec des lésions rénales tuberculeuses doubles qui est moi le 
par insuffisance rénale. Outre les auteurs sus-cités, il y en a d'aiilres 
comme Albarran qui nient d'une manière absolue la curabilité spon- 
tanée de la tuberculose, et dernièrement il disait « qu'il y avait tantôt 
dix ans qu'il avait affirmé qu'on ne pouvait montrer un seul rehi 
tuberculeux guéri, sans qu'il y ait une destruction complète du païen- 
chyme ». 

La guérison spontanée de la tuberculose rénale, si elle existe e^l 
exceptionnelle, et en pratique, on ne doit pas compter sur elle ; on 
doit enlever le foyer tuberculeux pour empêcher l'extension de la lu- 
berculose à d'autres organes. L'observation des faits a démontré, en 



510 HŒMIEK CO>GnÈS INTERNATIONAL D'UROLOGIE. 

elTet, que la tuberculose rénale est, dans la grande majorité des cas, 
unilatérale à son début et ce n'est que lorsque les lésions sont 
avancées que l'autre rein se prend par la voie sanguine ou autre. 
Mais même si l'autre rein n'est pas envahi par la tuberculose, il se 
produit des lésions de néphrite dues à des toxines admises par tous 
les auteurs. Outre les reins, les poumons et surtout l'appareil urinaire 
inférieur, la vessie en particulier, présentent des lésions d'inoculation 
tuberculeuse; l'état général s'altère, la cachexie survient et avec elle 
la mort, d'où la nécessité de la néphrectomie précoce. 

Il y a encore un point qui présente un intérêt pratique de premier 
ordre, avant d'entrer dans la discussion des indications opératoires. 
C'est celui qui concerne la pathogénic de l'affection tuberculeuse des 
reins. 

Nous n'entrerons pas dans l'élude détaillée de l'infection tubercu- 
leuse de l'appareil urinaire; nous nous contenterons de dire ici que 
la phymatose rénale est la première en date dans l'infection de cet 
appareil. Tout le monde est d'accord là-dessus. La belle statistique 
de Saxtorpli démontre d'une manière évidente que la vessie est tou- 
jours secondairement prise par la tuberculose; les études anatomo- 
pathologiques de la tuberculose urétérale et de la vessie ont conduit 
HiUé et Motz à conclure à la primordialilé habituelle des lésions 
rénales. Enfin l'expérimentation est venue avec Conheim, Cayla, 
Hansen confirmer ces données, qui trouvent encore l'appui de l'obser- 
vation clinique — Albarran, Israël, Kummel, Krônlein, Zuckerkandl, 
Casper, Oppel,pour n'en citer que quelques-uns, ont observé comme 
nous l'amélioration et parfois même la guérison des lésions tubercu- 
leuses de la vessie à la suite de la néphrectomie; plusieurs fois la 
cystoscopie pratiquée, quelque temps après la néphrectomie, montra 
une rétrocession des lésions tuberculeuses. 

Nous n'avons parlé que des lésions vésicales, mais les mêmes con- 
sidérations peuvent s'appliquer aux autres organes et plus d'un auteur 
et nous-mêmes avons constaté avec l'amélioration de l'état général 
allant jusqu'à l'embonpoint, des guérisons très durables malgré l'exis- 
tence de lésions dans d'autres parties de l'organisme. 

De ces considérations il résulte : la tuberculose rénale est primitive 
dans l'appareil urinaire, elle est unilatérale dans la majorité des cas 
et surtout au commencement, qu'elle a une marche fatalement pro- 
gressive, parfois avec des rémissions d'assez longue durée et d'autant 
plus dangereuses, qu'elles sont plus insidieuses, que pour empêcher 
l'action nocive, locale et générale, de la phymatose rénale, il n'y a 
qu'une intervention chirurgicale — consistant dans la néphrectomie 
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qu'on doit lui opposer, et cette néphrectomie donnera des résultats 
d'autant plus satisfaisants qu'elle sera pratiquée de meilleure heure. 
Ce point, nous le démontrerons plus loin par des statistiques des ope- 
rateurs. 

Cette indication de la néphrectomie est très générale. Nous serons 
obligé d'envisager les différentes conditions que la clinique nous 
présente pour serrer de plus près l'indication opératoire de ralTecUon, 

Pour commencer avec les cas les plus nombreux dans la pnilique. 
nous pouvons envisager l'existence d'un rein luberculeux ^^ros avec 
de la pyurie, et il s'agit de déterminer si l'autre rein : a) fonc lionne 
bien; b) si en fonctionnant bien, il présente des lésions bacilliiires; c) 
s'il ne fonctionne pas bien. 

Dans le premier cas, la néphreclomie est indiquée sans conle?^le — 
dans le second, la néphrectomie est faite par le plus grandi nombre 
des opérateurs, à la condition que les lésions tuberculeuses de rautre 
rein soient légères. Enfin dans le troisième cas, la néphredmnie esl 
contre-indiquée d'une manière absolue, le rein qui reste en iilace 
n'étant pas capable de suffire à la fonction urinaire. Mais il laut itien- 
tionner encore les cas qui, depuis qu'ils ont été signalés, dcviennenl 
de plus en plus nombreux, c'est lorsque le rein opposé à celui silleinl 
par la tuberculose présente avec un bon fonctionnement de î'alliti- 
mine et parfois même des cylindres. — La plupart des aulcurs ^ont 
d'avis d'intervenir et la pratique est venue leur donner raison. I.es 
malades néphrectomisés dans ces conditions ont vu leur étal ^énéml 
s'améliorer. Albarran insista sur ce point à la dernière Ses^^ion fran- 
çaise d'Urologie; il a démontré qu'il est très fréquent de trouver 
jusqu'à 0,50 centigrammes d'albumine dans le rein du côté opposé an 
rein tuberculeux et qu'après la néphrectomie du rein tuberculeux 
l'albumine disparaît le plus souvent et parfois persiste pendant de;^ 
années. Malgré cela le rein conserve un bon fonctionneinenl, ijuoî- 
que les malades se trouvent encore dans l'état de débilité rénale, selon 
l'expression de Castaigne. 

Il est à désirer que des recherches faites dans ce sens soient pro- 
duites devant cette Association. 

Il est évident, qu'en ce qui concerne la détermination du JbiicLion 
nement du rein, elle ne peut pas se faire par les simples moyen? cli- 
niques et qu'on a besoin d'employer les nouvelles méthodes d'explo- 
ration. La cystoscopie, possible dans la majorité des cas, nous lixera 
sur l'état du rein, parfois nous révélant des lésions vésicales^ Jiniilées 
seulement autour d'un orifice urétéral, quelquefois simpleinenl la rou- 
geur, l'ulcération du méat urétéral, signe caractérisliquepour Uesnof^i, 
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rintégrilé de Tautre zono urétérale étant déjà une forte présomption 
du bon fonctionnement du rein correspondant; d'autres fois enfin 
nous faisant voir Torigine unilatérale de la pyurie ou de Thématurie, 
rendant enfin possible Texamen des urines séparées par le cathété- 
risme urétéral. Le cathéiérisme des uretères, rendu pratique depuis 
que le professeur Albarran a imaginé son onglet à la pièce urétérale 
du cystoscope, en 1897, réunit la majorité des suffrages. Son avan- 
tage devient encore plus appréciable faisant possible non seulement 
Texamen chimique et histo-bactériologique des urines séparées des 
deux reins, mais encore une étude plus systématique de la fonction 
rénale, pendant 2-5 heures, nous servant encore de l'épreuve de la 
polyurie expérimentale et de la phloridzine. 

Il a paru, un moment, que d'autres méthodes de séparation des 
urines seraient les rivales heureuses du cathéiérisme urétéral. La 
division endovésicale des urines par l'instrument de Luys ou de 
Calhelin, forcément sans résultats nets dans les cas de lésions vési- 
cales, impossibles quand la petite capacité d'une vessie tubercu- 
leuse ne permet pas la cystoscopie, aussi difficiles pour le malade que 
la cystoscopie dans les cas de bonne vessie, est aujourd'hui délaissée 
par les opérateurs et il n'y a que le cathétérisme direct de Luys qui 
trouve encore rarement l'occasion d'être fait avec succès. 

Lorsque la petite capacité d'une vessie rend impossible autant le 
cathétérisme urétéral que la division endovésicale, le malade étant 
possesseur d'une franche pyonéphrose tuberculeuse, le fonctionne- 
ment de l'autre rein peut être aproximativement déterminé par la 
méthode du bleu de méthylène. Une bonne élimination nous mon- 
trera souvent la suffisance fonctionnelle de ce rein, quoiqu'elle nous 
laisse dans l'incertitude sur la possibilité de l'existence dans ce rein 
des lésions peu avancées bacillaires ou autres. Dernièrement nous 
avons opéré deux malades dans ces conditions : la néphrectomie 
faite avec succès fut suivie d'un assez bon état général; mais la per- 
sistance d'une urine sanguinolente et légèrement pyurique nous fait 
croire à des lésions du rein laissé en place. 

Si dans les cas de ce genre nous employons de préférence l'épreuve 
du bleu de méthylène, d'autres opérateurs, Ktimmel par exemple, 
se servent plutôt de la cryoscopie du sang, tandis que pour Rov- 
sing, etc., le taux d'urée et des chlorures des urines est révélateur de 
l'état des reins. 

En guise de conclusion nous croyons qu'aucune méthode d'explo- 
ration de la fonction rénale n'est absolument sûre, c'est pourquoi 
nous donnons la préférence à la polyurie expérimentale jointe à Téli- 
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mina lion de la phloridzine, [qui présentent plusieurs éléments d'op- 
précialion. 

Si les cas que nous avons étudiés jusqu'à présent sont habituels, 
dans la pratique, beaucoup plus rarement, nous nous trouvons en 
présence de. la tuberculose initiale sans symptômes alarmants. 

Plus on étudie la tuberculose rénale, plus les médecins et les chi- 
rurgiens ont Toccasion de se trouver en face des cas incipienls de la 
tuberculose rénale chirurgicale, les cas de la polyurie légèrement 
trouble où parfois le microscope est nécessaire pour déceler la pynric» 
— L'existence des bacilles de Koch, difficile à démontrer, les inocula- 
tions positives chez le cobaye, feront indubitable le diagnostic de 
tuberculose — Tunilatéralité de la maladie étant démontrée, par le 
cathélérisme, ces cas qui ne donnent lieu à aucun symptôme presque 
sont susceptibles de la néphrectomie et la précocité de rinteryenlion 
assurera encore ses résultats. 

C'est ainsi qu'en connaissant mieux la tuberculose rénale tout à 
fait à son début, on peut faire la néphrectomie précoce, lorsqu'elle ne 
se manifeste par aucun symptôme. Albarran, Israël procéder! L de la 
sorte et nous sommes absolument de leur avis. Il est intéressant de 
faire observer, que justement les chirurgiens sus-nommés, qui préco- 
nisent des opérations conservatrices dans la chirurgie rénale, ayenl 
lié leur nom à des opérations plastiques, sont justement ceux qui sont 
les plus interventionisles dans la tuberculose rénale incipientc. 

Mais il y a plus, on doit intervenir même lorsqu'il y a des pliéno- 
mènes de néphrite surrajoutés aux circonstances précisées. C*est dans 
ces conditions que nous nous sommes trouvés chez une malade ùgée 
de vingt et un ans — passée dans notre service d'un service médical 
où elle avait été soignée pour la néphrite. Elle se présenta il à nom^ 
avec l'œdème des paupières, l'œdème des jambes et des urines lou 
ches, sanguinolentes, dans lesquelles on trouvait le bacille de Koch. 
Par le cathétérisme urétéral, nous nous sommes assuré que les 
bacilles, le pus et le sang venaient uniquement du rein gauche, ïequel 
n'était pas palpable et par la polyurie expérimentale et l'épreuve de la 
phloridzine, nous nous sommes assuré encore que le rein droil fonc- 
tionnait bien, malgré qu'il présentait 0,50 centigrammes d'albumine 
et des cylindres hyalins. La néphrectomie gauche a été pratiquée et 
pendant les jours qui ont suivi l'opération, les œdèmes ont disparu. 
Aujourd'hui, il y a plus d'un an, la malade se porte bien. 

A l'autre extrémité, on se trouve en présence des deux reïns tuber- 
culeux. Si l'un d'eux est en rétention et si la fièvre et le mauvais état 
général peuvent être mis sur le compte de la résorption faite au 
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niveau de ce rein et non pas d'un autre organe, des poumons par 
exemple, c'est une affaire d'appréciation clinique. — Dans ces cas, la 
conduite du chirurgien variera suivant une série de conditions, qu'il 
est important d'envisager. 

Avec une rétention rénale d'un côté, ayant une influence certaine 
sur l'état général — état qui permettrait. encore une opération comme 
la néphrcctomie — celle-ci sera conditionnée de l'état du rein opposé. 
Avec des lésions petites de ce rein, ou au moins avec un fonctionne- 
ment suffisant de celui-ci, la néphrcctomie sera faite; la destruction 
du rein opposé par le processus tuberculeux nous conduira à débar- 
rasser l'organisme de la collection purulente par une simple néphro- 
tomie. A côté des conditions attribuées au rein opposé, un état géné- 
ral trop bas ne permettant plus une néphrcctomie — nous conduira 
encore à la simple incision rénale, qui aura l'avantage de supprimer 
rintoxication urinaire due à la résorption des produits inflammatoires 
de la rétention rénale. 

Voilà donc deux cas, dans lesquels, la néphrotomie, simple opéra- 
tion palliative et intervention d'urgence trouve ses indications. On 
voit que, dans ces cas, on fait une opération palliative, tandis que 
dans les cas incipienls, l'opération est curative et on pourrait établir 
un parallélisme entre les succès opératoires, parallélisme allant avec 
la précocité de l'intervention. 

Si la cystoscopie et le cathétérisme urétéral sont utiles pour déter- 
miner le siège de la maladie et l'état fonctionnel des deux reins, ils 
sont indispensables pour nous révéler les cas rares de bacillosesur un 
rein unique. 

On conçoit bien l'impossibilité absolue de la néphrcctomie dans ces 
cas. Mais lorsque le rein est en fer à cheval et lorsque la tuberculose 
se développe d'un seul côté, quelque rares qu'elles soient réunies ces 
circonstances, elles peuvent cependant se rencontrer, comme dans le 
cas de Hofl*mann, oii la moitié droite du rein en fer à cheval était 
atteinte de tuberculose et l'extirpation de cette moitié amena la 
guérison. 

L'état général ou d'antres foyers tuberculeux dans l'organisme 
pouvenl-ils constituer des contre-indications à la néphrcctomie? La 
tuberculose de l'appareil génital n'est pas une contre-indication, de 
même pour les lésions pas trop avancées des poumons ; mais lorsque 
l'état général est mauvais ou bien lorsque nous constatons des signes 
de cachexie, alors la néphrcctomie est contre-indiquée. 

De tout ce qui précède, il ressort que la néphrcctomie est l'opé- 
ration la plus fréquemment indiquée dans la tuberculose rénale et. 
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comme nous TaTons déjà dit, la néphrolomîe — une o(>eralioii 
d'exception. 

Nous ne citons que pour mémoire, les réseclions partiel! r*^ clés 
reins, ou le curelage des foyers tuberculeux, employés dans un petit 
nombre de cas et déjà abandonnés à cause des résultats incoinplel^ 
qu'ils donnent. 

L'appareil réno-urétéral faisant un tout surtout en ce qui concerne 
les lésions tuberculeuses, on ne peut pas parler des indications opé- 
ratoires pour le rein, sans nous occuper de la chirurgie dernrelère. 

Si raccord est à peu près complet, en ce qui concerne les indica- 
tions de la néphrectomie, il n'en est pas de même en ce qui concerne 
la conduite du chirurgien en face de Turetère. Les avis sont parlngé*? 
en deux camps : des chirui^iens comme Israël, Zuckerkandl. Kelh , 
etc., qui enlèvent de parti pris Turelère jusqu'à la vessie e» mi'^nie 
Kelly conseillant la cysteclomie partielle pour obtenir Tablnlion lît^s 
lésions tuberculeuses vésicales; d'autres comme Albarran. Harlmann* 
Legiien, préconisent d'exciser rurelère le plus bas possible d;ms In 
plaie en cautérisant l'extrémité vésicale: quelques-uns, Srhedc» 
Hartmann, fixant cette extrémité dans la plaie, sans s'occuper de 
l'extrémité de Turelère qu'ils laissent, se basant sur la rétrf>ccssioïi 
des lésions urétérales — habituelle après la néphrectomie. Noire 
expérience personnelle nous fait rallier à la manière de protédc^i' de 
ces derniers, car nous n'avons pas eu l'occasion de voir d'acr^idents 
attribuables à la portion restante de l'uretère. 

Avant de terminer, nous allons donner les statistiques de quj*lf[iies 
chirurgiens, d'où l'on voit que la mortalité opératoire après la ncpijrcf - 
tomie est très réduite. 

Ainsi : 

Krônlein en 1904 donne i\ de morlalité. 
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Notre statistique vient confirmer les résultats des autres opérateurs. 
Sur 25 cas, nous avons 12 pour 100 de mortalité. 

Ces résultats sont évidemment très beaux, mais, si nous consultons 
dans les statistiques de ces chirurgiens mêmes le résultat obtenu 
avant et après l'application des nouvelles méthodes d'exploration des 
reins, nous constatons que ce qui avait chargé leurs statistiques, 
c'est lorsqu'ils pratiquaient la néphrectomie avant d'employer les 
nouvelles méthodes : ainsi Kûmmel, dans sa statistique personnelle, 
trouve 10 pour iOOde mortalité avant d'employer le cathétérisme uré- 
téralet 3 pour 100 depuis qu'il l'emploie; Raffin a eu 43 pour 100 avant, 
depuis le cathétérisme urétéral ou la division il n'a eu que 5,5 pour 100 ; 
Albarran, qui avait 28 pour 100 avant, n'a eu que I pour iOO après le 
cathétérisme urétéral. 

Nous avons cherché à tpujours employer dans nos cas le cathété- 
risme, et à un certain moment la division des urines; mais malheu- 
reusement ces explorations n'ont pas toujours été possibles, à cause 
que les malades se sont présentés à nous avec des lésions avancées du 
côté des reins et surtout de la vessie. De sorte que nous divisons nos 
cas en ceux où le cathétérisme urétéral a été possible et en cas où à 
cause de la petite capacité vésicale, aucune autre méthode, sauf le 
bleu de méthylène, a été employée. 

Dans nos 25 cas nous avons fait : 

!6 fois avec la division endové- 
sicale. (Cathelin.) 

5 fois sans division. 

14 fois le cathétérisme urétéral et la phloridzine. 

Si nous passons à présent à l'étude de l'influence que la néphrecto- 
mie peut exercer sur les difl'érents phénomènes urinaires et surtout 
sur les lésions de la vessie, nous constatons que la presque totalilé 
des auteurs ont observé de grandes améliorations, quoiqu'ils ne don- 
nent pas des statistiques précises. 11 n'y a qu'Israël qui, ayant eu la 
possibilité de suivre ses malades un peu plus longtemps, parle d'une 
manière plus précise sur cette question. 

Ainsi la proportion des malades qui avaient un nombre normal des 
mictions avant l'opération ne s'élève qu'à 15 pour 100; après l'opéra- 
tion cette proportion devient de 60 pour 100. 

Dans 16 de nos observations on trouve avant l'opération de la cys- 
tite, avec diminution notable de la capacité vésicale et dans 11 obser- 
vations est notée Tamélioratioii ou la guérison de Ja cystite. 

Si les troubles fonctionnels de la vessie sont heureusement influen- 
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ces par la néphrectomie, les lésions tuberculeuses de la vessie mal 
encore très bien influencées par cette opération et leur guérison est en 
rapport inverse avec leur étendue. Ainsi, pour des lésions localisées 
autour d'un orifice urétéral, Israël obtient la guérison dans 75 pour 100 
des cas ; dans les lésions qui occupent la moitié de la paroi véî^icalc 
la guérison ne survient que dans 66 pour iOO des cas et les léisions 
diffuses de toute la paroi ont été guéries seulement dans une propor- 
tion de 31 pour iOO. — Sans admettre entièrement l'absolu de ces 
chiffres, nous les avons donnés cependant pour concrétiser l'impres- 
sion qu'on a de l'influence de la néphrectomie sur les lésions vési- 
cales. D'où il découle que le meilleur traitement de la cyslile tuber- 
culeuse est la néphrectomie, selon l'expression de Saxtorph. 

Si nous passons maintenant de la vessie à l'état des poumon;^ el à 
l'état général, nous constatons encore que la même amélioration s'ol>- 
serve dans la plupart des cas. 

Conclusions. — La tuberculose rénale étant incurable par des moyens 
médicaux, ayant une marche fatalement progressive, il n'y a qu'une 
opération chirurgicale, qu'on peut lui opposer. Cette opération esL Ja 
néphrectomie, dont les résultats sont d'autant plus sûrs, qu'elle est 
plus précoce. 

Les résultats obtenus par la néphrectomie sont améliorés d'une 
manière évidente par les nouvelles méthodes d'exploration des fonc- 
tions rénales et la gravité de cette opération bien accentuée au coin- 
mencement est devenue minime actuellement. 

Mais pour arriver à de pareils résultats, il est de toute néuessilé 
que la maladie soit dépistée à ses débuts, el puisqu'on est con- 
vaincu que le traitement médical n'empêche plus l'évolution de la 
maladie, il est à désirer que les médecins adressent aux chirurgiens 
leurs malades — sitôt que le diagnostic est fait. 

Diagnostic précoce, néphrectomie précoce — c'est le mot actuel de 
la chirurgie rénale dans la tuberculose rénale. 

RÉSUMÉS 

OPERATIONSANZEIGEN IN DER NIERENTUBERCULOSE 
VON DocT. Heresco. 

Da die Tuberculose der Niere durch die Mittel der internen Medicin 
nicht heilbar ist — und, stetig fortschreitend, einen verhângnisâToflcn 
Verlauf nimmt, so haben wir kein anderes Mittel ihr entgegenzuselzen 
als den chirurgischen Eingriff. Dièse Opération ist die Néphrectomie, 
deren Erfolge um so sicherer sind je frtihzeitiger sie stattfindel. 
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Die Resullate nach der Nephrectomie siiid durch die neuen Unler- 
suehungsmelhoden dcr Nierenfunclionen augenscheinlich verbessert. 
Die Schwicrigkeit dieser Opération, die am Anfang gross war, isl 
derzeit minimal. 

l m aber zu solchen Resultaten zu gelangen, isl es unbcdingl 
uotliwendig, dass die Krankheit gleich am Beginne entdeckt wird 
iind es isl, da nian von der Hi'ilfslosigkeit durch cine interne Beliand- 
lung i'iberzeugt ist, zu ^vH^schen dass die Arzte ihrc Kranken den 
('hirurgen zuweisen — sogleich die Diagnosc feslgestelll ist. 

Friihzeitige Diagnose, friihzeitige Nephrectomie — ist das Worl 
der Gegenwart dcr Nierenchirurgie in der Nierenluberculose. 

OPERATIVE INDICATIONS IN RENAL TUBERCULOSIS 
HY D' Heresco. 

Rénal luberculosis is primitive in the genito-urinary apparalus. 
It is mostly unilatéral, specially when il begins, and lis évolution is 
fatally progressive, with long lasting remissions. AU médical means 
are u«»eless and only a surgical intervention consisting in nephrecto 
my may stop its dangerous action as well local as gênerai. Ne- 
phrectomy will give better results if performed early. Nephrotomy, 
a palliative opération, is applied only when nephrectomy iscounter- 
indicated that is w^hen the gênerai condition or advanced bilatéral 
renal lésions are against it. 

The new exploratory methods of renal functions hâve greatly and 
evidently improved the results obtained by nephrectomy and the gra- 
vity of this opération, that was very great at the beginning is now 
very trifling. 

But to obtain such results, it is necessary that the disease be found 
out at its beginning. And as it is shown that a médical treatment 
can not stop the évolution of the disease, doctors should send their 
patients to surgeons as soon as the diagnosis is settled. 

Early diagnosis, early nephrectomy, such is the actuai watchword 
of surgery in relation to renal tuberculosis. 

INDICAZIONI OPERATORIE NELLA TUBERCOLOSI RETSALE 

DAL DoTT. Heresco. 

La tubercoiosi rénale è primitiva neli' apparecchio urinario : uni- 
latérale nella maggioranza dei casi soprattuto air inizio délia sua 
evoluzione, a percorso falalmente progressivo, con remissionedi assai 
lunga durata, incurabile con traltamenti medici : per impedire la 
sua azione nociva sia locale sia générale, non v' è che Tintervento 
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chirurgico consislente nella nefrectomia : questa darà dci risultaîi 
lanlo più soddisfacenti quanto più sarà slala précoce. 

La ncfroiomia, operazione palliativa, non è più praticata clie allor- 
quando la nefrectomia è conlroindicata : cioè allorchè Jo sLalo géné- 
rale o lo slato troppo inoltralo délie Icsioni renali bilaleraii vi si 
oppongono. 

I risultati ollenuti con la nefrectomia sono più sodUisfacenti 
grazie ai nuovi metodi di esplorazione délie funzioni renali. 

La prognosi di quesla operazione, abbastanza grave air inizio, 6 
divenuta molto meno grave. Ma per giungere a simili risullali ê 
indispensabile che la malattia sia diagnostica precocemenle. E poi- 
chè si ammette che la cura medica non arresta Tevoluzione délia ma- 
lattia, è desiderabile che i medici inviino ai chirurgi i loro ammaiali 
appena fat ta la diagnosi. 

Diagnosi précoce, nefrectomia précoce : sono i due precetti délia 
chirurgia rénale nella tubercolosi del rené. 

TUBERCULOSE RÉNALE 
D' Heresco (Bucarest). 

La tuberculose rénale est primitive dans lappareil urinaire, elle est 
unilatérale dans la majorité des cas et surtout au commencement de 
son évolution, elle a une marche fatalement progressive avec des 
rémissions d'assez longue durée, elle est incurable par les moyens 
médicaux et pour empêcher son action nocive tant locale que géné- 
rale, il n'y a qu'une intervention chirurgicale, consistant dans la 
néphrectomie, qu'on doit lui opposer, et la néphrectomie donnera des 
résultats d'autant plus satisfaisants qu'elle sera plus préccKc. La 
néphrotomie, opération palliative, n'est plus employée que lorsque 
la néphrectomie est contre-indiquée, c'est-à-dire lorsque l'élaL général 
ou l'état trop avancé des lésions rénales doubles s'y opposenl . 

Les résultats obtenus par la néphrectomie sont améliorés d'une 
manière évidente par les nouvelles méthodes d'exploration des fonc- 
tions rénales, et la gravité de cette opération bien accentuée au com- 
mencement est devenue minime. 

Mais pour arriver à de pareils résultats, il est de toute nécess^ilé que 
la maladie soit dépistée à ses débuts, et puisqu'on est convaincu que 
le traitement médical n'empêche plus l'évolution de la maladie, il est 
à désirer que les médecins adressent aux chirurgiens leurs malades, 
sitôt que le diagnostic est fait. 

Diagnostic précoce, néphrectomie précoce, c'est le mot uctucl de 
la chirurgie rénale dans la tuberculose rénale. 
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